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ALLGEMEINE  DIAGNOSTIK. 


Untersuchung  mit  dem  Auge. 

Inspection  des  Pharyni. 

Der  Pharynx  ist  nächst  dem  Munde  diejenige  Hohle  des  mensch- 
lichen Körpers,  deren  Besichtigung  vom  praktischen  Arzte  zu  dia- 
gnostischen und  therapeutischen  Zwecken  am  häufigsten  vorgenommen 
wird.  Es  ist  deshalb  wichtig,  dabei  methodisch  zu  Werke  zu  gehen 
und  sieh  durch  hinlängliche  Uebung  die  nöthige  Dexterität  anzu- 
eignen. 

Lassen  wir  einen  Patienten  in  günstiger  Beleuchtung  den  Mund 
möglichst  weit  öiTnen  und  blicken  hinein,  so  erschliesst  sich  unserem 
Auge  ein  mehr  oder  weniger  ausgebreiteter  Theil  des  Pharynx. 
Während  wir  nämlich  in  manchen  Fällen  go  die  Pars  oralis,  zu- 
weilen die  Pars  laryngealis  pharyngis  in  ganzer  Ausdehnung  und 
selten  sogar  die  Epiglottis  zu  Gesicht  bekommen,  sehen  wir  bei  an- 
deren Patienten  kaum  das  Velum  und  die  Uvula.  Was  unseren 
Gesichtskreis  begrenzt,  ist  die  Zunge,  die,  wenn  sie  von  dem  Pa- 
tienten auf  den  Boden  der  Mundhöhle  gehalten  wird,  uns  den  Ein- 
blick in  die  tieferen  Theile  des  Pharynx  ermöglicht  oder  ihn  uns 
verwehrt,  wenn  sie  von  Natur  sehr  fleischig  gebildet  ist  oder  sich  in 
der  Mundhöhle  aufbäumt. 

In  letzteren  Fällen  ist  es  nothwendig,  die  Zunge  niederzu- 
drücken, ein  Verfahren,  welches  nicht  nur  für  den  hier  in  Rede 
stehenden  Zweck,  sondern  auch  bei  den  in  den  folgenden  Kapiteln 
abgehandelten  Untersuchungsmethoden  so  häufig  angewendet  werdep 
muss,  dass  wir  uns  genauer  damit  bekannt  mächen  wollen. 

Für  die  Besichtigung  des  Rachens  allein  kommt  es  auf  die  Rich- 
tung, in  der  die  Zunge  aus  dem  Gesichtsfeld  geräumt  wird,  weniger 
an;  andere  Zwecke,  namentlich  aber  die  Rhinoskopie  und  die  Ab- 
sicht, die  Epiglottis  ohne  weitere  Hülfsmittel  zu  Gesicht  zu  bekommen. 
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machen  eine  bestimmte  Richtung  und  zwar  die  nach  vorn  und 
abwärts  hierfür  noth wendig.  Man  thut  deshalb  gut,  sich  von  vorn- 
herein daran  zu  gewöhnen,  die  Zunge  nicht  gerade  nach  abwärts 
oder  gar  nach  hinten,  sondern,  wie  schon  gesagt,  nach  vorn  und 
abwärts  zu  drücken.  Es  wird  hierdurch  der  aufsteigende  Theil  der 
Zungenwurzel  und  die  Epiglottis  von  der  hinteren  Rachenwand  ab 
und  nach  vorn  gezogen  und  so  das  Gesichtsfeld  nach  unten  wesent- 
lich erweitert.  Die  verwendete  Kraft  hat  ihren  Angriffspunkt  am 
besten  da,  wo  der  horizontale  Zungenrücken  anfängt  nach  unten 
abzufallen,  und  ihre  Richtung  muss  so  sein,  dass  sie  verlängert  nicht 
hinter,  sondern  vor  dem  Zungenbeine  die  Haut  treffen  würde. 
Wird  die  Zunge  in  richtiger  Weise  deprimirt,  so  erschliesst  sich  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  der  Pharj-nx  in  seinem  ganzen 
vom  Munde  aus  sichtbaren  Umfange  unserem  Auge  und  häufig  wird 
auch  der  freie  Rand  der  Epiglottis  sichtbar.  Tritt  bei  der  Procedur 
reflectorisch  eine  Würgbewegung  beim  Patienten  ein,  so  wird  hier- 
durch, weil  dabei  der  Larynx  in  die  Höhe  steigt,  während  die  Zunge 
auf  den  Boden  der  Mundhöhle  gepresst  wird,  unsere  Untersuchung 
nur  gefördert.  Manchmal  ist  es  sogar  wünschenswerth,  den  Act  des 
Würgcns  absichtlich  hervorzurufen,  um  tief  in  den  Phar}'nx  hinab- 
sehen zu  können,  zu  welchem  Zwecke  man  mit  dem  Depressor 
linguae  weiter  nach  hinten  eingeht.  An  und  für  sich  ist  es  aber 
nicht  nothwendig,  den  Patienten  hierbei  würgen  zu  lassen,  man 
kann  vielmehr  meistens,  w^enu  man  nur  die  Zunge  richtig  abjüattet, 
auch  ohne  diesen  Niemandem  angenehmen  Act  alles  das  zu  Gesicht 
bekommen,  was  überhaupt  ohne  weitere  HUlfsmittel  hier  gesehen 
werden  kann.  Es  ist  dies  nöthig  zu  erwähnen,  weil  Voltolini, 
der  das  Verdienst  hat,  zuerst  hervorgehoben  zu  haben,  dass  die 
tieferen  Theile  des  Pharynx  bei  methodisch  ausgeführter  Unter- 
suchung faitit  immer  vom  Munde  aus  dircct  eingesehen  werden  können, 
vorschlägt,  zu  diesem  Zwecke  jedesmal  absichtlich  einen  Wtirgact 
hervorzurufen.  Dieser  Autor  untersucht  übrigens  den  Patienten  nicht, 
wie  wir  es  bisher  besprachen,  mit  hinter  den  Schneidezähnen  be- 
findlicher Zungenspitze,  sondern  lässt  die  Zunge  weit  aus  dem  ge- 
öffneten Munde  hervorziehen  und  ruft  dann,  indem  er  die  Zunge 
niederdrückt  und  so  tief  als  möglich  abwärts  gleitet,  eine  Würgbe- 
wegung hervor*).  Es  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  dieses  den 
meisten  Patienten  ziemlich  unangenehme  Verfahren  zuweilen  einen 
weiteren  Einblick   in    den   Pharynx   gestattet,    als   bei    hinter  den 

*)  Galvanokaustik.  Wien  1^71.  S.  72. 
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Schneidezähnen  befindlicher  Zunge  zu  erzielen  ist,  und  deshalb  an- 
gewendet zu  werden  verdient,  wenn  man  sonst  nicht  zum  Ziele 
kommt. 

Um  die  Zunge  niederzudrücken  bedient  man  sich  ent- 
weder des  Fingers,  am  besten  des  linken  Zeigefingers,  oder  impro- 
visirter  oder  eigens  zu  diesem  Zwecke  angefertigter  Instrumente. 
In  allen  Fällen  mnss  man  sich  davor  hüten,  sich  Licht  abzublenden 
und  deshalb  möglichst  dicht  über  den  Schneidezähnen  weg  eingehen. 
Benutzt  man  den  eigenen  Finger  oder  ein  Instrument  von  in  Be- 
tracht kommendem  Dicken durchmesser,  so  geht  man  zweckmässig 
von  der  Seite  her  dicht  am  Mundwinkel,  bei  vorhandener  Zahnlücke 
durch  diese  ein.  Damit  man  von  Kindern  oder  besinnungslosen 
Patienten  nicht  gebissen  werde,  kann  man  den  Finger  mit  einem 
breiten,  hierzu  eigens  angefertigten,  aber  die  Beweglichkeit  des 
Fingers  beschränkenden  Metallring  armiren,  oder  man  nimmt  die 
Unterlippe  des  Patienten  über  die  unteren  Schneidezähne  weg  mit 
in  den  Mund  hinein.  Der  Patient  hütet  sich  dann,  den  Finger  des 
Arztes  mit  seinen  Zähnen  zu  verletzen,  weil  er  beim  Versuch  zu 
beissen  gleichzeitig  mit  dem  Finger  seine  unter  demselben  liegende 
Unterlippe  einklemmt. 

Als  improvisirtes  Instrument  nimmt  man  gewöhnlich 
einen  Löffelstiel  oder  eine  Bleifeder,  den  Stiel  eines  Stahlfederhalters 
oder  sonst  etwas  ähnliches,  was  sich  gerade  bei  dem  Patienten 
vorfindet. 

Die  eigens  dafür  angefertigten  Instrumente  haben  den 
Namen  Zungen-  oder  Mundspatel.  Sie  haben  diesen  Namen 
beibehalten  von  der  primitiven  Form  des  Instrumentes,  welches  gleich- 
zeitig zum  Salben- 
streichen dient  und, 
obgleich  es  weniger 
leistet  wie  ein  Löf- 
felstiel ,  sich  noch 
immer  in  vielen  Be- 
stecken findet. 

In  neuerer  Zeit, 
namentlich  seit  Er- 
findung der  Rhino- 
skopie,  sind  zahl- 
reiche Mundspatel 
von    verschiedenen  Fig.  i. 

*.,A^   ^-. ^«.^«.«iv^^«        ZungeüBpatel.    l.  bajonnetfonniff  gebogen.     2.  nach  Tfirrk's  An- 

Autoren  angegeben  ^  gib«.  ».  nacO.  Frank  ei. 
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worden,  die  ihrem  Zweck  besser  adaptirt  sind.  Als  solcher  lässt 
sich  bezeichnen  die  Möglichkeit,  die  Zunge  in  der  beabsichtigten 
Weise  abzuplatten,  zu  deprimiren,  ohne  Licht  abzublenden.  Die  Ab- 
bildung 1  veranschaulicht  die  Formen  von  Depressoren  der  Zunge, 
die  uns  auch  für  rhinoskopische  Zwecke  am  geeignetsten  erscheinen. 
Fig.  1  ist  ein  durch  bajonnetförmige  Biegung  verbessertes  Eben- 
bild des  primitiven  Spatels,  Fig.  2  die  von  Tllrck*)  angegebene 
Form  und  Fig.  3  diejenige  des  Verfassers**).  Bei  2  und  3  muss, 
um  die  Zunge  nach  vom  und  abwärts  zu  drücken,  der  Griff  des  In- 
struments nach  oben  und  vom  Patienten  weg  angehoben 
werden.  Es  muss  also  mit  dem  Instrument  gleichsam  eine  Rotation 
um  einen  fixen  Punkt,  der  als  über  den  Schneidezähnen  gelegen  zu 
denken  ist,  ausgeführt  werden,  damit  der  auf  der  Zunge  befindliche 
Theil  des  Spatels  die  erforderliche  Richtung  des  Druckes  ausübt. 
Nr.  2  und  3  sind  so  eingerichtet,  dass  sie  auch  vom  Patienten  ge- 
halten werden  können. 

Will  man  es  vermeiden,  mit  einem  Mundspatel  Vomituritionen 
zu  erregen,  so  ist  es  nöthig,  ihn  ohne  Gewalt,  aber  fest  aufzusetzen, 
damit  nicht  auf  der  Zunge  hin-  und  herzugleiten  und  den  Punkten 
fernzubleiben,  von  denen  aus  reflectorisch  WUrgbewegungen  ausge- 
löst werden.  Diese  sind  individuell  verschieden,  fast  immer  aber 
sind  die  Gaumenbögen  und  die  ihnen  benachbarten  Partien  besonders 
empfindlich***). 

Auch  bei  der  Untersuchung  des  Pharynx  ist  es  nöthig,  der 
Beleuchtung  alle  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Die  einfallenden 
Lichtstrahlen  müssen  mit  der  MundöflFnung  des  Patienten  dieselbe 
Richtung  haben.  Geht  es  nicht  an,  den  Kopf  des  Patienten  so  zu 
stellen,  dass  diese  Bedingung  erfüllt  wird,  so  bedient  man  sich  auch 
zur  Beleuchtung  des  Pharynx  zweckmässiger  Weise  eines  Reflex- 
spiegels. Wir  können  nicht  unterlassen,  an  dieser  Stelle  die  Wich- 
tigkeit der  Anwendung  eines  Reflexspiegels  für  Beleuchtungszwecke 
besonders  zu  betonen.  Verfasser  erachtet  dieses  einfache  Instrument 
überhaupt  für  so  nützlich,  dass  er  es  in  der  Praxis  immer  bei  sich 

♦)  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes.    Wien  ISGG.    S.  104. 

**)  Denionstrirt  in  der  Berl.  med.  Gesellschaft  am  27.  Februar  ISTo.  lierl. 
klin.  Wochenschrift  1870.    S.  221. 

***)  An  dieser  Stelle  sei  die  eigentlich  selbstverständliche  Anmerkunjo^  gc- 
st«ittet,  dass  in  allen  Fällen,  in  denen  dasselbe  Instrument  bei  mehreren  Patienten 
angewendet  wird,  schon  der  Gefahr  der  üebertragung  ansteckender  Secrete  wegen, 
die  absoluteste  Reinlichkeit  und  die  genaueste  Ueberwachung  des  mit  dem  Reinigen 
der  Instrumente  beauftragten  Personals  nothwendig  ist.  Metallene  Instrumente 
werden  zweckmässig  in  siedendem  Wasser  desinficirt. 
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trägt  und  hierdurch  nie  in  die  Lage  kommt,  günstiger  Beleuchtung 
entbehren  zu  müssen. 

Den  Pharynx,  namentlich  seinen  tieferen  Theil,  übersieht  man 
mit  Hülfe  eines  Reflexspiegels  genauer  wie  ohne  einen  solchen  und 
hat  dabei  den  Vortheil,  die  Stellung  des  Kranken  nicht  mehr  dem 
Licht  adaptiren  zu  müssen,  sondern  in  jeder  Lage  desselben  unter- 
suchen zu  können. 

So  braucht  man  zum  Beispiel  bei  Tageslicht  den  Patienten  nicht 
aufzurichten  oder  umzulagern,  wenn  er  auch  mit  dem  Kopf  gegen 
das  Fenster  hin  liegt.  Noch  in  die  Augen  springender  sind  die  Vor- 
theile  der  Anwendung  eines  Reflexspiegels  bei  künstlichem  Licht, 
wobei  derselbe  kaum  entbehrt  werden  kann.  Ohne  einen  solchen 
muss  das  Licht  zwischen  den  Beobachter  und  den  Patienten  gehalten 
werden,  in  welchem  Falle  es  zweckmässig  ist,  dasselbe,  wie  bei 
Helmholtz'  einfachstem  Augenspiegel,  durch  einen  undurchsichtigen 
Schirm  —  Kartenblatt,  Löffel  —  gegen  das  untersuchende  Auge  hin 
abzublenden,  welches  an  dem  Lichte  vorbei  in  den  Pharynx  hinein- 
sieht. 

Wir  übersehen  mit  dieser  Methode  den  Theil  des  Rachens,  der 
zugleich  Luft-  und  Speiseweg  ist.  Entsprechend  dieser  doppelten 
Aufgabe  ist  er  je  nach  dem  Contractionsgrade  der  an  und  in  seinen 
Wänden  befindlichen  Musculatur  von  äusserst  wechselnder  Gestalt. 
Kamentlich  übt  der  Zustand  des  Velum  palatinum  und  der  von  ihm 
auslaufenden  Bögen  einen  wichtigen  Einfiuss  auf  die  Form  dieser 
Körperregion  aus.  Im  Zustand  der  Ruhe  bildet  dasselbe  eine 
zwischen  Mund-  und  Rachenhöhle  eingeschobene  und  in  beide  über- 
gehende Wand,  welche  die  Fortsetzung  des  Nase  und  Mund  trennen- 
den knöchernen  Gaumens  ausmacht. 

Das  Velum  endet  in  der  Mittellinie,  in  der  sich  eine  blasse, 
seichte  Rinne  kenntlich  macht,  in  das  2  Centimeter  lange  conische 
Zäpfchen,  während  es  sich  lateralwärts  in  zwei  bogige  Ausläufer 
spaltet.  Der  vordere  derselben,  der  lateral  weiter  zurückweicht  und 
gegen  die  Zunge  hin  als  scharfe  Leiste,  gegen  das  Zäpfchen  hin  mehr 
verschwommen  erscheint,  heisst  Arcus  glosso-palatinus.  Der  hintere, 
Arcus  pharyngo-palatinus,  springt  weiter  medFanwärts  vor  und  er- 
scheint nach  oben  als  scharf  entwickelter  Rand,  während  er  sich 
weiter  unten  in  der  Seitenwand  des  Pharynx  verliert.  In  diesen 
Arcus  verlaufen  gleichnamige  Muskeln,  deren  Contraction  Mund  und 
Schlund  (Isthmus  pharjngooralis)  oder  Schlund  und  Nase  trennt 
(Isthmus  pharyngo-nasalis).  Zwischen  beiden  Bögen  dehnt  sich 
jederseits  das  ungleichmässig  dreieckige,  von  oben  nach  unten  und 
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von  vorn  nach  hinten  an  Grösse  zunehmende  Interstitium  areuarium 
aus,  in  dessen  lose  angehefteter  Schleimhaut  sich  die  aus  aggjegirten 
Folliculardrüsen  gebildete  länglichrunde  Mandel  (Tonsilla  palatina) 
findet.  Dieselbe,  entweder  im  Niveau  der  Schleimhaut  gelegen  oder 
wenig  über  dasselbe  vorragend,  oder  auch  in  dieselbe  eingebettet, 
zeigt  an  ihrer  Oberfläche  einen  hügeligen  und  zerklüfteten  Bau. 
Es  machen  sich  Oeffnungen  bemerkbar,  deren  Zahl  meistens  in  um- 
gekehrtem Verhältniss  zu  ihrer  Grösse  steht,  und  welche  in  die 
höhlenartigen  Ausstülpungen  der  Schleimhaut  hineinführen,  um  die 
die  Follikel  gelagert  sind. 

Durch  die  Arcaden  des  Velum  hindurch  sehen  wir  im  Hinter- 
grunde des  Gesichtsfeldes  die  lose  und  unter  Bildung  kleiner  Falten 
vor  der  Wirbelsäule  ausgespannte  und  deren  Krümmungen  mit- 
machende hintere  Pharynxwand.  Wie  der  wechselnde  Stand  des 
Velum  die  obere  Grenze  bestimmt,  wie  weit  die  besprochene  Me- 
thode der  Inspection  diese  Wand  unserem  Auge  erschliesst,  so  hängt 
von  dem  Grad  der  Abplattung  der  Zunge  die  Ausdehnung  unseres 
Gesichtsfeldes  nach  unten  hin  ab.  Hier  begrenzt  unseren  Blick 
schliesslich  der  freie  Rand  der  Epiglottis  oder  im  günstigsten  Falle 
die  Spitze  der  Aryknorpel.  An  der  gleichmässigen  Schleimhaut 
macht  sich  hier  keine  andere  Configuration  bemerkbar,  als  die  schräg 
von  unten  nach  oben  im  spitzen  Winkel  gegen  den  Arcus  pliaryngo- 
palatinus  ansteigende  Plica  pharyngo-epiglottica,  in  welcher  der  zur 
Epiglottis  gehende  Theil  des  Musculus  stylo-pharyngeus  verläuft. 

Die  Schleimhaut  der  ganzen  Partie,  welche  mehr  oder  minder 
entwickelte  Papillen  besitzt  und  mit  geschichtetem  Pflasterepithel 
überzogen  ist,  erscheint  durchgehends  roth.  Es  machen  sich  jedoch 
namentlich  an  der  hinteren  Rachenwand  einzelne  Gefässramificationen 
deutlich  bemerklich,  und  erscheinen  auch  normal  einzelne  Stellen, 
namentlich  die  Arcus  glosso-palatini  und  das  Zäpfchen,  saturirter 
roth.  Auch  sieht  man  in  wechselnder  Grösse  und  Anzahl  hirsekom- 
grosse  Höcker,  die  von  theils  traubenförmigen ,  theils  folliculären 
Drüsen  herrühren,  welche,  und  zwar  in  besonderer  Mächtigkeit  neben 
den  Arcus  pharyngo-palatini  und  an  der  hinteren  Pharynxwand,  in 
die  Schleimhaut  eingelagert  sind.  Die  Schleimhaut  ist  immer  feucht. 
Man  muss  sich  durch  häufige  Inspection  ein  Urtheil  darüber  bilden, 
welche  Grenze  der  Normalität  in  Bezug  auf  Form  sowohl  wie  auf 
Röthung,  Vorkommen  von  als  Höckerchen  sichtbaren  Drüsen  und 
von  Befeuchtung  dieser  Region  zukommt. 

Die  Inspection  soll  uns  darüber  aufklären,  ob  Abweichungen 
der  Farbe,  der  Blutfülle,  der  Befeuchtung  wahrzunehmen  sind.    Wir 
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überzeugen  uns,  ob  abnorme  Secretionen  bestehen,  ob  Anschwellungen, 
Auflagerungen,  Fremdkörper,  Geschwüre,  Narben,  Verwachsungen 
u.  8.  w.  vorhanden  sind.  Wir  beachten  namentlich  den  Glanz  der 
vSchleimhaut,  dessen  Fehlen  uns  zuweilen  auf  Erosionen  aufmerksam 
macht,  und  wir  untersuchen  schliesslich  die  Motilität  des  Velum,  zu 
welchem  Zwecke  wir  den  Patienten  Bewegungen  ausführen,  z.  B. 
„ä**  sagen  lassen. 

Zuweilen  verdecken  die  vorspringenden  Arcus  glosso-i)alatini 
oder  hypertrophische  Tonsillen  den  hinteren  Theil  der  seitlichen 
Pharynxwand,  eine  Gegend,  in  welcher  namentlich  sj^philitische 
Geschwüre  häufig  vorkommen.  In  solchen  Fällen  erschliesst  man  auch 
diese  Partie  dem  Auge,  wenn  man  die  Gaumenbögen  nach  aussen 
drängt,  wobei  der  Patient  uns  häufig  durch  eine  Würgbewegung 
unterstützt,  oder  indem  man  einen  Kehlkopfspiegel  so  einstellt,  dass 
die  verdeckte  Gegend  sich  darin  wiederspiegelt,  ein  Verfahren,  wel- 
ches in  seiner  Ausführung  so  einfach  ist,  dass  es  nicht  weiter  be- 
schrieben zu  werden  braucht. 

Auch  andere  Hindernisse,  welche  sich  der  Inspection  des 
Rachens  entgegenstellen  können,  sind  leicht  zu  überwinden.  OeflFnet 
ein  Patient  den  Mund  nicht  gutwillig,  was  bei  Kindern  nicht  gerade 
selten  vorkommt,  so  lassen  wir  von  hinlänglicher  Assistenz  seinen 
Kopf  in  einer  der  Beleuchtung  angemessenen  Stellung  und  seine 
Arme  fixiren,  halten  ihm  die  Nase  zu  und  liegen  mit  einem  Spatel 
vor  seinem  Munde  auf  der  Lauer,  bis  sein  AthmungsbedOrfniss  ihn 
zwingt,  die  Schneidezähne,  wenn  auch  nur  um  ein  Geringes,  zu 
öffnen.  Dann  fahren  wir  mit  dem  Spatel  in  den  Mund;  sind  wir 
erst  hinter  den  Zähnen,  so  sind  wir  Sieger  und  können  das  Oeffnen 
des  Mundes  nöthigenfalls  durch  Hervorrufen  einer  Würgbewegung 
erzwingen.  Kommt  dabei  Mageninhalt  uns  in  den  Gesichtskreis  oder 
hindert  uns  im  Pharynx  vorhandener  Schleim  an  der  Inspection,  so 
tupfen  wir  denselben  entweder  mit  einem  bereit  gehaltenen  Schwamm- 
eben  ab  oder  warten  bi»  er  verschluckt  wird.  Bei  einiger  Ausdauer 
kommt  man  auf  diese  Weise  beim  Abpassen  des  richtigen  Moments 
in  allen  Fällen  auch  bei  solchen  Kindern  zum  Ziel,  denen  mau 
wiederholentlich  in  den  Rachen  sehen  muss  und  die  nun  mit  der 
nur  den  Kindern  eigenen  trotzigen  Hartnäckigkeit  ihren  Mund  gegen 
eine  Procedur  verschliessen,  deren  Unannehmlichkeiten  sie  schon 
aus.  der  Erfahrung  kennen.  Wir  wollen  aber  nicht  unterlassen,  zu 
erwähnen,  dass  Sachs*)  für  diese  Fälle  ein  anderes  Verfahren  vor- 


*)  Bari,  klinische  Wochenschrift.    1871.    S.  603. 
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schlägt.  Er  will  zu  diesem  Zwecke  Wttrgbewegungen  dadurch  her- 
vorrufen,  dass  er,  zwischen  Backenschleimhaut  und  Zähnen  ein- 
gehend, durch  die  hinter  den  Backzähnen  befindliche  Lücke  hindurch 
mit  einem  Federbart,  einer  Sonde  oder  dergleichen  die  Gaumen- 
bugen kitzelt.  Bei  der  Energie,  die  manche  Kinder  und  Irre  ung 
in  dieser  Beziehung  entgegensetzen,  verdient  diese  rasch  zum  Ziele 
führende  Methode,  das  Oeffnen  des  Mundes  zu  erzwingen,  um  so 
mehr  Beachtung,  als  häufig  die  Angehörigen  Alles  thun,  um  unsere 
Geduld  noch  früher  zu  erschöpfen,  als  es  die  kleinen  Trotzköpfe 
ohne  sie  vennögen. 

Ein  weiteres  Hinderniss  bei  der  Inspection  des  Pharj-nx  liegt 
in  der  Idee  der  Patienten,  dass  sie  schlechterdings 
ausser  Stande  seien,  sich  die  Zunge  deprimiren  zu 
lassen.  Zuweilen  liegt  dieser  Idee  eine  wirklich  vorhandene  über- 
grosse Reizbarkeit  des  Pharynx  zu  Grunde,  in  welchem  Falle  man 
gut  thut,  dem  Patienten  mitzutheilen,  dass  eine  Würgbewegung  unsere 
Untersuchung  fördere;  meistens  aber  ist  die  Unfähigkeit  der  Patienten, 
sich  den  Pharynx  inspiciren  zu  lassen,  nur  eine  eingebildete  und 
nur  in  ihrer  Vorstellung  vorhanden.  Zureden  und  namentlich  eine 
rasch  und  sicher  ausgeführte  Untersuchung  reichen  hin,  um  solche 
Patienten  eines  Besseren  zu  belehren.  Zuweilen  ist  es  auch  Ekel 
vor  dem  im  Besitz  des  Arztes  befindlichen  Instrument  oder  Furcht, 
mit  demselben  angesteckt  zu  werden,  was  die  Patienten  vor  der 
Untersuchung  zurückschreckt.  In  solchen  Fällen  legt  man  zweck- 
mässig, wie  ich  dies  bei  Lewin  sah,  des  Patienten  Taschentuch 
zwischen  Depressor  und  Zunge.  Auch  kommt  es  nicht  gerade  selten 
vor,  dass  Patienten,  und  namentlich  Patientinnen,  ihren  Pharynx 
nicht  zeigen  wollen,  um  nicht  zu  gleicher  Zeit  ihre  künstlichen  Zähne 
einem  profanen  Auge  preiszugeben.  In  solchen  Fällen  wird  die 
Diplomatie  die  Dexterität  unterstützen  müssen. 

Als  Cautele  bei  Besichtigung  des  Pharynx  ist  zu  erwähnen, 
dass  untersuchende  Aerzte  dabei  durch  ausgehustete  oder  ausge- 
spuckte Secrete  inficirt  worden  sind.  Man  thut  deshalb  gut,  seinen 
Kopf  möglichst  seitlich  und  ausserhalb  der  Schusslinie  zu  halten. 

Laryngoskopie. 
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1S71.  —  Morell  Makenzie,  The  use  of  laryngoscope.  X  Ed.  London  1S71. 
—  Derselbe,  British  medic.  Journal.  1872.  IL  p.  233.  259.  317.  —  Gibb,  Diseases 
of  the  throat.  andWindpipe.  London  1S64.  —  Prosper  James,  Lessons  of  la- 
ryngoscopy.  London  1S7 3.  —  Moura-Bourouillon,  Cours  complet  de  laryngo- 
scopie.  Paris  18G1.  —  f'auvel,  Du  laryngoscope  au  point  de  vuc  pratique.  Paris 
1861.  —  Fourniö,  Etüde  pratique  sur  le  larvngoscope.  Paris  1863.  —  Ha- 
bertsraa,  De  Keelspiegel.  Leyden  1864.  —  Veigl.  Merkel,  Die  Leistungen  auf  dem 
Gebiete  der  Laryngoskopie;  Schmidts  Jahrbücher.  lOS  f^.  81.  113,  S.  217.  111», 
S.  312.   122,  S.  8?^.  133,  S.  317.   134,  S.  99. 

Unter  Laryngoskopie  verstehen  wir  die  Kunst,  das  Innere 
des  Kehlkopfes  des  lebenden  Menseben  dem  Auge  zu  erschliessen. 
Um  dies  zu  ermöglichen,  ist  es  nötbig,  1)  die  Kehlkopfsböhle  zu  er- 
leuchten, 2)  das  Kehlkopfsbild  dem  Auge  zugänglich  und  3)  die 
hierzu  erforderlichen  Manipulationen  dem  zu  Untersuchenden  erträg- 
lich zu  machen.  Erst  nachdem  diese  Vorbedingungen  erfüllt  waren, 
konnte  die-  Laryngoskopie  eine  allgemein  anzuwendende  Unter- 
suchungsmethode werden.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  muss  der 
jüngst  in  Leipzig  verstorbene  Professor  Czermak  als  der  Erfinder 
der  Laryngoskopie  betrachtet  werden. 

Vor  ihm  waren  schon  viele  Versuche,  die  Kehlkopfshöhle  zu 
besichtigen,  mit  mehr  oder  minder  günstigem  Erfolge  gemacht  worden, 
alle  seine  Vorgänger  scheiterten  aber,  so  nahe  sie  auch  der  Erfindung 
zu  sein  schienen,  daran,  dass  sie  eine  der  genannten  drei  Vorbe- 
dingungen der  Laryngoskopie  nicht  oder  wenigstens  nicht  in  hin- 
länglicher Weise  zu  erfüllen  im  Stande  waren.  Czermak  über- 
wand aber  nicht  nur  die  der  Laryngoskopie  im  Wege  stehenden 
Schwierigkeiten,  sondern  hatte  auch  ein  klares  Bewusstsein  von  ihrer 
diagnostischen  und  therapeutischen  Wichtigkeit,  als  er  1858  in  der 
Wiener  medicin.  Wochenschrift  Nr.  13  vom  27.  März  die  Laryngo- 
skopie den  Aerzten  zur  „allgemeinsten  und  ausgedehntesten  Be- 
nutzung" dringend  empfahl. 

Die  Priorität  der  Erfindung  ist  Czermak  streitig  gemacht 
worden.  Namentlich  von  französischen  Autoren,  auch  solchen,  die 
vor  1870  geschrieben  haben,  wird  behauptet,  die  Laryngoskopie  sei 
schon  vor  ihm  erfunden  gewesen.  In  der  That  war  man  derselben 
vor  Czermak  schon  nahe  gekommen.  Einzelne  Forscher  hatten 
schon  künstliches  Licht  in  die  Körperhöhlen  einzuleiten  versucht, 
so  namentlich  Bozzini*)  im  Anfang  dieses  Jahrhunderts,  Bennati 
1832  mit  einem  von  dem  an  Phthisis  laryngea  leidenden  Mechaniker 
Selligue  construirten  Instrument,  und  1844  Avery**)  in  London. 

*)   Der   Lichtleiter.    Weimar   1S07    und  Hufeland's   Archiv    der  Heilkunde. 
Neue  Folge.  17.  Band. 

**)  Abbildung  des  Instniments  bei  Makenzie. 
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Diese  Männer  bedienten  sich  geschlossener  Lichtleitungen.  Abge- 
sehen aber  von  der  Schwierigkeit  und  ünzuträglichkeit  der  Ein- 
ffthrung  solcher  Röhren,  musste  die  hierbei  nach  hinten  gepresste 
Zunge  und  die  Epiglottis  ein  fast  unüberwindliches  Hinderniss  ab- 
geben. Trousseau  und  Belloc,  aus  deren  Schriften  die  Notiz 
über  Bennati  und  Seil  ig ue  bekannter  geworden*  ist,  die  mit 
einem  Bennati 's  ähnlichen  Instrument  gearbeitet  haben,  bezweifeln 
nicht  nur,  dass  dieser  den  Kehlkopf  gesehen,  sondern  bemühen  sich, 
zu  beweisen,  dass  es  unmöglich  sei,  mit  Ausnahme  der  Epiglottis, 
etwas  vom  Kehlkopf  zu  erblicken*). 

Ebenso  stiessen  diejenigen  Vorgänger  Czermak's  auf  Hinder- 
nisse, die  statt  der  geschlossenen  Lichtleitung  sich  an  einem  Stiele 
befestigter  Spiegel  bedienten,  um  in  den  Kehlkopf  zu  sehen.  Hier 
ist  zu  nennen:  Levret,  Paris  1743,  Senn,  Genf  1827,  Babington, 
London  1829,  Baumes,  Lyon  1838,  und  Li s ton,  London  1840. 
Einige  der  von  diesen  Autoren  beschriebenen  Spiegel  sehen  den 
unseren  sehr  ähnlich,  so  namentlich  die  Babington's,  welche 
Makenzie  in  seinem  oben  citirten  Buche  abbildet.  Aber  die  Erfinder 
derselben  wussten  einerseits  die  Schwierigkeiten  der  Beleuchtung 
nicht  zu  Überwinden  und  andererseits  war  ihre  Methode  der  Unter- 
suchung so  unvollkommen,  dass  sie  nicht  weit  über  die  Epiglottis 
hinaus  kamen  und  vom  Kehlkopf  höchstens  die  oberen  hinteren 
Partien  erblickten. 

Dasselbe  gilt  von  Warden  in  Edinburgh,  der  1844  vermittelst 
zweier  Prismen  den  Kehlkopf  zu  besichtigen  verauchte.  Der  Erste, 
der  wirklich  in  den  Kehlkopf  des  lebenden  Menschen  hineingesehen 
hat,  ist  der  Gesanglehrer  Garcia  in  London,  von  Abstammung  ein 
Spanier,  von  Geburt  ein  Franzose.  Während  er  im  September  1 854 
seine  Ferien  in  Paris  zubrachte,  erfand  er  die  Autolaryngoskopie 
und  reichte  im  folgenden  Jahre  der  Royal  Society  of  London  das 
Ergebniss  seiner  Studien  als  „  Physiological  observations  on  the 
human  voice"  ein.  Garcia  bediente  sich  kleiner  an  einem  Stiele 
befestigter  Spiegel,  die  er  in  den  Pharynx  einführte,  und  zur  Be- 
leuchtung des  Sonnenlichts,  welches  er  direct  oder  reflectirt  an- 
wandte. Obgleich  aber  Garcia  seine  Beobachtungen  nicht  bloss 
an  sich  selbst,  sondern  auch  an  Anderen  anstellte,  fand  seine  Me- 
thode keine  Verbreitung,  hauptsächlich  weil  man  der  Ansicht  war, 
dass  eine  besondere  Geschicklichkeit  und  Unempfindlichkeit  des 
Pharynx  Seitens  des  zu  Untersuchenden  dazu  gehöre,  um  das  Ein- 


♦)  Phthisie  laryng^e.  Paris  1837.  S.  177. 
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fuhren  des  Spiegels  zu  ertragen.  Es  ist  dies  erklärlich,  da  auch 
noch  Garcia  während  tiefer  Inspiration  bei  hinter  den  Schneide- 
zähnen befindlicher  Zunge  untersuchte,  ein  Umstand,  der  es  ver- 
hinderte, dass  Garcia  die  vorderen  Theile  der  Stimmbänder  zu 
Gesicht  bekam. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergibt  sich,  dass  alle  diese  Forscher 
nicht  zum  Ziele  gelangt  und  Czermak  deshalb  die  Priorität  der 
Erfindung  nicht  bestreiten  können.  Mit  einem  grösseren  Anschein 
von  Recht  hat  dies  Türck  versucht.  Türck,  der  Zeit  Primararzt 
am  allgemeinen  Krankenhause  in  Wien,  hatte  im  Sommer  1857  bei 
vielen  Kranken  seiner  Abtheilung  die  Laryngoskopie  ausgeführt.  Er 
bediente  sich  des  directen  Sonnenlichts,  der  jetzt  gebräuchlichen 
Spiegel  und  ist  der  Erfinder  der  jetzt  allgemein  recipirten  Methode 
der  Untersuchung,  nämlich  bei  hervorgestreckter  Zunge  und  ununter- 
brochener Respiration.  Türck  ist  unzweifelhaft  Derjenige,  welcher 
zuerst  den  ganzen  Kehlkopf  am  Lebenden  dem  Auge  erschloss  und 
die  Hauptschwierigkeiten  der  Untersuchungsmethode  überwand.  Er 
hatte  aber  entweder  kein  Bewusstsein  von  der  Wichtigkeit  seiner 
Erfindung,  oder  aber  er  konnte  die  Hindernisse  der  Beleuchtung 
nicht  überwinden,  sonst  ist  es  unerklärlich,  warum  er,  so  nahe  am 
Ziel,  den  Ruhm  der  Erfindung  einem  Anderen  überlassen  konnte. 
Türck  Hess,  seiner  eigenen  Aussage  nach,  „wegen  mangelnden 
Sonnenlichtes"  seine  Untersuchungen  im  Winter  1857/58  ruhen  und 
verlieh  seine  Spiegel  an  Czermak,  den  derzeitigen  Professor  der 
Physiologie  in  Pesth,  der  Studien  halber  nach  Wien  gekommen  war 
und  hier  von  den  aufgegebenen  Versuchen  Türck's  gehört  hatte. 
Czermak  erfasste,  wie  schon  erwähnt,  sofort  die  Wichtigkeit  der 
Sache,  ihre  Ausführbarkeit  bei  fast  allen  Menschen,  und  hat  zur 
VerbreituDg  der  Laryngoskopie  durch  Wort,  Schrift  und  Reisen  das 
Menschenmögliche  gethan.  Der  Prioritätsstreit,  den  Türck  mit  ihm 
ankntipfte  und  dessen  actenmässige  Belege  in  den  oben  citirten 
Werken  dieser  beiden  Autoren  enthalten  sind,  ist  deshalb  zu  Gunsten 
Czermak's  zu  entscheiden,  und  wie  die  Mehrzahl  seiner  Zeitge- 
nossen, so  wird  auch  die  Nachwelt  den  Namen  Czermak's  als  des 
Erfinders  der  Laryngoskopie  in   dankbarem  Gedächtniss  bewahren,. 

Der  von  Türck  begonnene  Streit  um  die  Priorität  der  Erfindung 
und  die  Bemühungen  Czermak's  trugen  vereint  dazu  bei,  die  Unter- 
suchungsmethode in  Staunens werther  Schnelligkeit  über  die  ganze 
Erde  zu  verbreiten.  Die  lange  Reihe  der  oben  citirten  Lehrbücher, 
die  leicht  noch  vermehrt  werden  könnte,  gibt  hierfür  einen  sprechen- 
den Beweis.    Ausser  ihren  Verfassern  haben  sich   um  die  Vervoll- 
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komniDung  und  Ausbildung  der  Metlinilc  äclirüttcr  undScbnitsler 
ia  Wieu,  Gerhardt  in  Wflrzburj;;,  Zienissen  in  Eviangeu,  Lewin, 
Traube  und  Waldeuburg  in  Berlin,  Hauchfuss  in  Petersburg 
und  viele  Andere  wohl  verdient  gemacht. 

Zur  Ausführung  der  Larynj^oekopie  bedarf  man  als 
UntersuchuQgsgerätb  ])  eines  Kehlkopfapiegels  und  2)  einer 
passenden  Beleuchtung. 

Der  Kehlkopfapiegel  ist  am  besten  ein  runder,  gut  polirter 
äpiegel  aus  weissem  Glase  mit  untadelhafter  Silberfolie,  von  1  bis 
'd  Cm.  Durchmesser,  der  vermittelst  einer  Metall fassung  unter  einem 
Winkel  von  circa  1211  Grad  an  einem  in  einem  üandgritTe  endigen- 
den Stiele  angebracht  ist.  Statt  der  runden  Form  sind  auch  andere 
angegeben,  deren  folgende  Abbildung  uns  der  Beschreibnng  überhebt. 


Seit  es  gute  Ola!j8|iiegel  gibt,  sind  die  difticilercn  und  theurereu 
Metallspiegcl  ausser  Gebrauch  gekommen.  Die  mittlere  Grösse 
(2  und  ;{)  ist  diejenige,  diu  am  häufigsten  gebraucht  wird.  Fig.  3ti 
hat  den  Uebelstand,  dass  sie  wegen  des  seitlichen  Ansatzes  des 
Stielen  immer  mir  für  eine,  die  rcclito,  wie  in  der  Abbildung,  oder 
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linke  Hand  passt,  man  also  beim  Wechsel  der  Hand  auch  den  Spiegel 

wechseln  muss. 

Wer  sich  einen  Kehlkopfspiegel  kauft,  thut  gut  auf  folgende 
Punkte  zu  achten.  1)  Das  Glas  muss  weiss  sein,  folglich  ein  weisses 
Papier  sich  weiss  und  nicht  grün  oder  blau  darin  wiederspiegeln. 
2)  Die  am  besten  neusilberne  Metallfassung  darf  vorn  höchstens  um 
1  Millim.  den  Rand  der  spiegelnden  Fläche  überschreiten  und  hierdurcli 
das  Gesichtsfeld  einengen.  3)  Der  Dickendurchmesser  des  Spiegels 
muss  ein  möglichst  geringer  sein.  Denn  um  denjenigen  Kaum,  der 
an  der  Dicke  des  Spiegels  gespart  wird,  braucht  der  weiche  Gaumen 
weniger  nach  hinten  gedrängt  zu  werden.  4)  Der  Stiel  muss  hin- 
länglich fest  sein,  um  sich  nicht  bei  der  Untersuchung  zu  verbiegen, 
aber  nicht  so  spröde,  dass  er  bei  kleinen  Correctiouen  zerspringt.  Er 
muss  gut  an  die  Fassung  angelöthet  sein,  damit  man  nicht  in  die  Ge- 
fahr kommt,  dass  bei  der  Untersuchung  der  Spiegel  in  den  Laryux 
fällt.  5)  Der  Handgriff  muss  sich  der  Hand  des  Arztes,  der  ihn 
brauchen  will,  bequem  adaptiren.  6)  Der  Stiel  muss  mindestens  S  Ctm. 
über  den  Handgriff  hinausragen.  Stiel  und  Handgriff  18  bis  20  Ctm. 
lang  sein.  Ob  der  Stiel  am  Handgriff'  angenietet  oder  vermittelst  einer 
Schraube  so  befestigt  ist,  dass  er  herausgenommen  werden  kann,  ist 
für  die  Laryngoskopie  gleichgültig.  Letztere  Einrichtung  ist  dann  vor- 
zuziehen, wenn  mehrere  Spiegel  für  einen  Handgriff  passen  sollen, 
z.  B.  bei  einem  transportabeln  Etui. 

Was  nun  die  laryngoskopische  Beleuchtung*)  anlangt, 
so  ist  es  zweckmässig  zunächst  die  physikalischen  Bedingungen  fest- 
zustellen, unter  denen  dieselbe  erfolgt.  Der  im  Rachen  beiiudUche 
plane  Kehlkopfspiegel  (s.  Fig.  3)  reflectirt  die  durch  die  Mund- 
öffnung des  zu  Untersuchenden  einfallenden  Lichtstrahlen,  so  dass 
sie  in  den  Kehlkopf  hineingelangen.  Wir  sehen  den  Kehlkopf  in 
dem  von  seinen  Häuten  zurückgeworfenen  und  auf  demselben  Wege, 
auf  dem  es  eingefallen,  zu  uns  zurückkehrenden  Lichte.  Hieraus 
ergeben  sich  folgende  Bedingungen  für  die  Erleuchtung  des  Larynx. 

1)  Wenn  wir  den  am  hellsten  erleuchteten  Theil  des  Kehlkopfs 
im  Spiegelbilde  erblicken  wollen,  so  muss  sich  unser  Auge  möglichst 
nahe  dem  Mittelpunkte  des  in  den  Mund  des  Patienten  einfallenden 
Lichtkegels  befinden. 

2)  Wir  bedürfen  eines  intensiven  Lichtes,  da  dasselbe  auf  seinem 
Wege  grosse  Verluste  durch  Absorption  und  Refraction  erleidet,  und 
von  dem  durch  die  relativ  enge  Pforte,  die  der  Mund  des  Patienten 
bildet,  einfallendem  Lichte,  immer  nur  der  Theil  zur  wirklichen  Ver- 
wendung gelangt,  der  auf  den  Kehlkopfspiegel  fällt.    Je  schwächer 


*)  Vergleiche:  Weil,  Gewinnung  vcrgrösserter  Kehlkopfspiegel bilder.  Heidel- 
berg \^12.  B.  Frdnkel  und  J.  Hirschberg,  Deutsches  Archiv  filr  klinische 
Mediciu.  XH.  Band. 
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die  Intensität  der  Beleuchtung  ist,  um  so  grösser  wird  deshalb  der 
Kehlkopfspiegel  sein  mflssen,  damit  wir  ein  deutliches  Kehlkopfs- 
bild erhalten. 

3)  Bei  Beleuchtungsvorrichtungen,  die  nicht  überall  die  gleiche 
Helligkeit  .haben,  also  nicht  parallele  Lichtstrahlen  verwenden,  ist 
es  von  hoher  Wichtigkeit,  darauf  zu  achten,  dass  die  grosste  Hellig- 
keit an  den  Ort  falle,  den  wir  betrachten  und  erleuchten  wollen. 
Für  den  Larynx  wird  hergebrachter  Maassen  eine  durch  die  Glottis 
gelegte  Ebene  als  dieser  Ort  angesehen.  Beim  erw'achsenen  Manne 
von  mittlerer  Grösse  liegt  dieselbe  drei  Zoll  unterhalb  des  im  Rachen 
eingestellten  Kehlkopfspiegels  und  dieser  befindet  sich  wieder  drei 
Zoll  innerhalb  der  MundöflFnung  des  Patienten.  Es  ist  deshalb  in 
diesem  Falle  erforderlich,  die  grösste  Helligkeit  der  Beleuchtung 
6  Zoll  innerhalb  der  MundöflFnung  des  Patienten  zu  verlegen.  Bei 
Frauen  beträgt  der  Weg,  den  die  Lichtstrahlen  innerhalb  des  Mundes 
bis  zur  Glottis  zurückzulegen  haben,  nur  4  bis  5,  bei  Kindern  nur 
3  bis  4  Zoll. 

Es  kommt  nicht  darauf  an,  diese  Zahlen  wie  eine  mathematische 
Formel  festzuhalten  und  mit  rigoroser  Genauigkeit  in  allen  Fällen 
ausführen  zu  wollen.  Sämmtliche  Beleuchtungsvorrichtuugen  geben 
nämlich  in  der  Nähe  —  d.  h.  ungefähr  einen  Zoll  oberhalb  oder 
unterhalb  —  ihrer  grossten  Helligkeit  für  unsere  Zwecke  hinlänglich 
deutliche  Zerstreuungskreise.  Deshalb  können  wir  auch  eine  durch 
die  Glottis  gelegte  Ebene  ohne  Fehler  als  für  den  ganzen  Larynx 
gültig  beibehalten  und  geringe  Abweichungen  ohne  Nachtheil  ausser 
Acht  lassen.  Nur  müssen  wir  uns  immer  dessen  bewusst  bleiben, 
dass  wir  die  grösste  Helligkeit  an  den  zu  betrachtenden  Ort  verlegen 
müssen.  Wollen  wir  zum  Beispiel  bis  zur  Bifurcation  hinabsehen, 
so  können  wir  die  Länge  der  Trachea  —  5  bis  6  Zoll  —  nicht  ausser 
Acht  lassen,  wenn  sich  nicht  erhebliche  Störungen  bemerklich  machen 
sollen. 

Was  nun  die  Stellung  unseres  Auges  anlangt,  so  ist  es 
nicht  gut  thuulich,  dasselbe  mehr  wie  5  Zoll  der  Mundöflfnung  des 
Patienten  anzunähern.  Abgesehen  von  anderen  Unbequemlichkeiten 
nöthigt  uns  hierzu  schon  der  Umstand,  dass  wir  dieses  Abstandes 
für  unsere  den  Kehlkopfspiegel  und  andere  Instrumente  führenden 
Hände  bedürfen. 

Der  Larynx  liegt  also  11,  die  Bifurcation  16  bis  17  Zoll  vor 
dem  untersuchenden  Auge.  Diese  Entfernung  liegt  innerhalb  der 
deutlichsten  Sehweite  eines  Emmetropen.  Hyperopen  und  Presby- 
open, die  für  diese  Entfernung  nicht  accomodiren  können,  bedürfen 


Laryngoskopie.    Künstliche  Beieacbtang.    HohlspiegeL  17 

des  Gebrauches  von  compensirenden  Convexgläseni ,  oder  können 
darek  Vergrösserung  des  Abstandes  ihres  Auges  vom  Munde  des 
Patienten  die  Glottis  in  ihre  Sehweite  bringen.  Myopie,  die  kleiner 
als  ^1»,  erfordert  die  Anwendung  von  negativen  Gläsern,  während 
Myopen  von  *  lo  bis  h:  bei  der  Laryngoskopie  keiner,  wohl  aber 
zu  Besichtigung  der  Bifurcation  und  der  Trachea  compensirender 
Brillen  bedürfen. 

Wir  kunnen  demnach  die  Aufgabe,  die  die  Laryngoskopie  an 
die  Optik  stellt,  dahin  zusammenfassen:  Wir  bedürfen  einer 
möglichst  intensiven  Beleuchtung,  deren  grOsste  Hel- 
ligkeit beim  erwachsenen  Manne  ungefähr  6  Zoll  inner- 
halb der  Mundöffnung  des  zu  Untersuchenden  liegt,  und 
die  es  gestattet,  unser  Auge  ungefähr  5  Zoll  vor  letz- 
terer so  anzubringen,  dass  es  sich  möglichst  nahe  dem 
Mittelpunkt  des  einfallenden  Lichtes  befindet. 

Betrachten  wir  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  verschiede- 
nen Beleuchtungsmethoden  und  zwar  zunächst: 

A.  Die  kanstllehe  Beleaehtan^. 

Dieselbe  ist  uns  unentbehrlich,  weil  sie  uns  von  Witterung  und 
Tageszeit  unabhängig  macht.  Wir  besprechen  zunächst  die  Beleuch- 
tungsmethoden, die  bei  jeder  künstlichen  Lichtquelle  aus- 
führbar sind. 

Man  kann  mit  einer  einfachen,  dem  Munde  des  Patienten 
möglichst  angenäherten  und  passender  Weise  gegen  unser  Auge 
hin  abgeblendeten  Flamme,  an  der  man  vorbeisieht,  laryngoskopiren. 
Es  bietet  aber  diese  einfachste  Art  der  Beleuchtung  so  viele  üebel- 
stände,  dass  sie  nur  für  den  Nothfall  zur  Anwendung  kommt  und 
wir  im  Allgemeinen  uns  anderer  optischer  Hülfsmittel  bedienen.  Wir 
betrachten  zunächst 

L     Die  Beleuchtung  mit   Hohlspiegeln. 
Wir  erinn*;rn  an  fol^r^rnJe  Formeln: 

1.  -i-  =   '         ' 


F  A  A' 

in  welcher  F  <ii'*  liremiweite  des  .SpiegeU  'den  halben  Radius  der 
Krümmun;:  .  A  d»:n  Ab-:aiid  der  Flamme  vom  Spiegel  und  A'  den  Ab- 
stand des  iJiM^^  vom  .Sj/>-5fel  bezeichnet. 

2    fr  :  g    —  e  :  e 
g  =  Gr-i^-f^  Q'-'i  Oe^^rn-standeä.  hier  der  Flamme,  g'  Grösse  des  Bildes, 
e  Entfern-jn;:  'ier  Flamme,  e    Entfernung  des  Bildes  vom  Spiegel. 
nAi-äi-.  1  i  5;*'..  I'».'...:  ;-.^  --.  Ti »:;*::*.  w  iv.  0 
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Um  obigen  Anforderungen  der  Laryngoskopie  an  die  Optik  zu 
genügen,  eignen  sich  am  besten  Hohlspiegel  von  3  bis  4  Zoll  Durch- 
messer und  6  bis  7  Zoll  Brennweite,  die  in  der  Mitte  durchbrochen 
sind.  Wir  wollen  diesen  Satz  einer  genaueren  Betrachtung  unter- 
werfen, da  die  Beleuchtung  mit  Hohlspiegeln  mit  Recht  die  weiteste 
Verbreitung  gefunden  hat,  und  auch  bei  dieser  Methode  die  physi- 
kalischen Bedingungen  am  meisten  zur  Geltung  kommen. 

Die  Durchbrechung  des  Hohlspiegels  in  der  Mitte  geschieht,  da- 
mit wir  durch  dieselbe  hindurch  blicken  und  so  unser  Auge  in  den 
Mittelpunkt  des  in  den  Mund  des  zu  Beobachtenden  einfallenden 
Lichtkegels  bringen  können.  Es  wird  entweder  nur  die  Folie  ent- 
fernt oder  das  Glas  selbst  ausgeschliffen.  Im  ersteren  Falle  hat 
man  einen  vollkommenen  Schutz  für  sein  Auge,  aber  eine  Einrich- 
tung, die  besonderer  Sorgfalt  bedarf,  um  nicht  allmählich  durch  den 
sich  ansetzenden  Staub  u.  s.  w.  das  Instrument  unbrauchbar  zu 
machen.  Die  Durchbohrung  soll  rund  oder  oval  sein  und  nicht  mehr 
als  6  bis  7  Millim.  Durchmesser  haben,  da  dies  zum  Durchsehen 
vollkommen  genügt,  und  andernfalls  die  spiegelnde  Fläche  mehr  als 
nothwendig  verkleinert  werden  würde. 

Wir  benutzen  den  Hohlspiegel  zur  larj^ngoskopischen  Beleuch- 
tung in  der  Absicht,  vermittelst  desselben  ein  Flammenbild  — 
d.  h.  den  optischen  Ausdruck  der  Vereinigung  sämmtlicher  vom 
Spiegel  reflectirten  Lichtstrahlen  —  in  den  Kehlkopf  zu  werfen.  Da 
wir  unser  Auge  dicht  hinter  dem  Spiegel  anbringen,  würde  nach 
obiger  Rechnung  für  einen  Mann  von  mittlerer  Grösse  das  Flammen- 
bild 11  Zoll  vom  Hohlspiegel  entfernt  sein  müssen  (5  Zoll  vor  dem 
Munde,  6  innerhalb  desselben).  Die  Abweichung,  die  die  verringerte 
Entfernung  der  Glottis  von  der  Mundöffnung  bei  Frauen  und  Kindern 
mit  sich  bringt,  lässt  sich  leicht  dadurch  compensiren,  dass  wir  Auge 
und  Spiegel  um  dieselbe  Distanz  vom  Munde  entfernen. 

Wir  können  die  Intensität  der  Beleuchtung  nur  dadurch  ver- 
mehren, dass  wir  das  verkleinerte  Flammenbild  anwenden.  Da 
dieses  jenseits  des  Brennpunktes  und  innerhalb  der  doppelten  Brenn- 
weite gelegen  ist,  so  kommen  Spiegel  von  5,5  bis  10  Zoll  zur  Aus- 
wahl. Diejenigen  von  6  bis  7  Zoll  Brennweite  sind  vorzuziehen, 
weil  sie  bei  relativ  am  wenigsten  verkleinerter  Grösse  des  Bildes 
die  beste  Intensität  ergeben.  Zur  Besichtigung  der  Bifurcation  da- 
gegen würden  wir  aus  denselben  Gründen  eines  Spiegels  von  circa 
9  Zoll  Brennweite  bedürfen.  Für  Weitsichtige,  welche  sich  keiner 
Brille  bedienen  wollen,  wird  es  nach  diesen  Auseinandersetzungen 
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leicht  Bein,  sieb  den  ihrer  Sehweite  entsprechenden  Spiegel  auBzu- 
suchen. 

Man  miest  die  Brennweite  eines  Hohlspiegels  1)  dlrect  dadurch, 
dass  man  die  Entfernung  des  Sonnentbuus  bestimmt.  2)  bei  diffusem 
Ta}|;eslicht  annähernd  dadurch,  dasa  man  den  Abutiuid  des  Biidea  eines 
entfernten  Gegenstandes  bestimmt.  3)  bei  liUnstlicher  Belcuclitnng  da- 
durch, dass  man  den  AbatAnd  der  Flamme  (A|  und  den  des  Flammen- 
bildcs  (A'j  auamisst  und  in  obige  (jloicliung  einsetzt,  in  der  dann  die 
Brennweite  (F)  die  unbekannte  ist.  In  allen  Fällen  miisa  man  recht- 
winkelig zur  Tangente  des  Spiegels  und  von  seinem  Mittelpunkt  aus 
messen.  Bei  der  Wichtigkeit,  die  die  Brennweite  fUr  die  Beleuchtung 
hat,  ist  CS  nüthig,  sieb  in  diesem  Punkte  nicht  auf  den  Instrumenten- 
maclier  zu  verlassen,  sondern  selbst  naclizu messen.  Es  ist  nicht  nöthig, 
einen  Metallspiegel  zu  verwenden;  ein  guter,  mit  Liebig'scher  Sitber- 
folie  belegter  Glasspiegel  ist  vollkommen  ausreichend. 

Je  grösser  der  Dnrchmesser  des  Spiegels,  je  grösser  die  Inten- 
sität des  Bildes.  Wir  können  aber,  abgesehen  von  dem  steigenden 
Preise  und  anderen  Uebelständen  den  Durcbmesaer  nicht  Über  4  Zoll 
hinaus  vermehren,  weil  wir  auch  fUr  die  Laryngoskopie  de»  Sehens 
mit  beiden  Augen  nicht  ohne  Nachtheil  entbehren  können.  Es  muss 
deshalb  der  SpiegeldurchmeBser  kleiner  aU  der  doppelte  Augenab- 
stand sein. 

Um  nun  einen  solchen  Hohlepiegel  zu  einem  passenden  Be- 
leuchtungsapparate für  die  Laryngoskopie  herzurichten,  wird 
er  gefasst  und  mittelst  eines  nach  allen  Richtungen  hin  beweglichen 
Gelenks  —  am  besten  eines  einfachen  oder  doppelten  Kugelgelenks 
—  an  einem  Stiele  befestigt.  So  weit  sind  fast  alle  Laryngoskopiker 
einig,  dann  beginnt  aber  eine  grosse  Divergenz  der  Meinungen  dar- 
über,  woran  nun  dieser  Stiel  wiederum  anzubringen  sei.  In  dieses 
Beziehung  sind  alle  Möglichkeiten  empfohlen  worden.  Den  Stiel 
in  seiner  Hand  zu  halten,  ist  unzweckmässig ,  weil  man  meistens 
beide  Hände  anderweitig  braucht.  Am  geeignetsten  ist  es  jedenfalls, 
den  Spiegel  an  denjenigen  Gegenstand  anzubringen,  der  auf  alle 
Fälle  bei  der  Laryn- 
gOBkopie  vorbanden 
sein  muBS,  nämlich 
au  den  Kopf  des 
Beobachters  selbst. 
Hieran  wird  er  ent- 
weder vermittelst 
der    Semeleder- 

SebeaBrille  oder  des  a)  Ssmaledaruha  BtUle.    b)  CriDier'Khu  SUiBtua. 
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in  neuerer  Zeit  vielfach  verbesserten  Cr  am  er*  sehen  Stirnbandes  be- 
festigt (Fig.  3).  Bei  der  Brille  ist  darauf  zu  achten ,  dass  der  Stiel, 
welcher  Spiegel  und  Brillengestell  verbindet,  lang  genug  ist,  um  eine 
Bewegung  des  Spiegels  auch  über  die  Nase  des  Beobachters  hinweg  zu 
gestatten.  Als  Stirnband  ist  ein  solches  zu  empfehlen,  welches  dem 
Spiegel  einen  zweiten  Stützpunkt  auf  unserem  Nasenrücken  gewährt. 
Gzermak  befestigte  ursprünglich  den  Spiegel  an  einen  (aus  Radix  Iridis 
Florent.  bestehenden)  Stiel,  den  er  wiederum  mit  den  Zähnen  hielt. 
Diese  Methode  ist  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  ausser  Gebrauch  ge- 
kommen, unverdienter  Maassen,  denn  sie  ist  von  Aerzten,  die  sich 
eines  guten  Gebisses  erfreuen,  leicht  und  ohne  Störung  der  Frisur 
ausführbar. 

Ob  man  den  Spiegel  vor  dem  rechten  oder  linken  Auge,  vor 
der  Stirn  oder  über  der  Nase  anbringt,  das  hängt  wesentlich  von 
der  Gewohnheit  des  Untersuchers  ab.  Meistens  stellt  man  denselben 
vor  das  linke  Auge,  und  erscheint  dies  deshalb  am  zweckmässigsten, 
weil  wir  vorwiegend  die  rechte  Hand  zur  Führung  der  Instrumente 
gebrauchen  und  diese  dem  vor  dem  linken  Auge  befindlichen  Spiegel 
kein  Licht  abblenden  kann. 

Abgesehen  von  dem  Kopfe  des  Beobachters  hat  man  den  Spiegel 
vermittelst  beweglicher  Arme  an  die  Lampe  oder  an  Stangenvor- 
richtungen angebracht.  Das  Gestänge  wird  bald  auf  dem  Etuis,  in 
welchem  es  sich  befindet  (Czermak),  bald  vermittelst  der  Näh- 
schraube ähnlicher  Vorrichtungen  (Waidenburg, Böse)  an  Tische, 
Stühle  und  Betten  oder  auch  auf  besonders  dazu  angefertigten  selbst- 
ständigen Stativen  (Türck)  befestigt.  Solche  Arten  der  Befestigung 
sind  bequemer,  weil  sie  freiere  Bewegungen  des  Kopfes  gestatten, 
"und  erfordern  weniger  Uebung,  als  die  erstgenannte.  Aber  während 
sich  diese  überall  und  bei  jeder  Stellung  des  Patienten  anwenden 
lässt,  stösst  man  ausserhalb  seiner  Wohnung  und  bei  bettlägerigen 
Patienten  mit  jenen  zuweilen  auf  ungeahnte  Hindernisse.  Ich  habe 
es  erlebt,  dass  ich  in  einem  äusserst  luxuriös  eingerichteten  Hause 
kein  Möbel  fand,  an  dem  die  mitgebrachte  Schraubenvorrichtung 
befestigt  werden  konnte.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  wird  man 
ausserhalb  seiner  Wohnung  Stirnband,  Mundstiel  oder  Brille  den 
anderen  Vorrichtungen  vorziehen.  Jedenfalls  aber  muss  auch  die 
Stangenvorrichtung,  wenn  sie  brauchbar  sein  soll,  so  eingerichtet 
sein,  dass  die  Hände  des  Beobachters  freien  Spielraum  behalten. 

Wie  aber  auch  der  Hohlspiegel  vor  dem  Auge  angebracht  sei, 
so  ist  es  nöthig,  der  Flamme  eine  bestimmte  Aufstellung 
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I)  riMaaM.  »)  Rohliniegal,  c)  Auge,  dl  FlkisiDSDbild,  e\  KBUkopfipiagel,  /i  OlotlU  iis4  dirln  htflnd- 
UchM  dateh  dsD  KehlkopfiplFisl  rafiectliMa  FlumDanbild. 
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zu  geben.  Die  Entfernung  vom  Hohlspiegel  (A),  die  dieselbe  haben 
muss,  ist,  da  die  Entfernung  des  Flammenbildes  «»11  Zoll  und  die 
Brennweite  des  Hohlspiegels  bekannt  ist,  leicht  nach  obiger  Formel 
zu  berechnen.    Die  Rechnung  ergibt 


bei  einer  Brennweite  des 

einen  Abstand  der 

Spiegels  (F) 

Flamme  (A) 

von  5,5  Zoll 

von   1 1      Zoll  ^ 

»           ^>                V 

n      13,2     „ 

n       6,5       „ 

n        15,9       , 

n       7           , 

n        19,2       „ 

n       8           „     • 

n        29,3       „        y 

A'=  11 


Die  Flamme  wird  an  der  unserem  mit  dem  Spiegel  bewaffneten 
Auge  entsprechenden  Seite  aufgestellt,  also  gewöhnlich  zu  unserer 
Linken  und  rechts  von  dem  uns  gegenüber  sitzenden  Patienten.  DsC- 
mit  wir  nicht  durch  Vergrösserung  des  Einfalls-  und  Ausfallswinkels 
Licht  verlieren,  muss  dieselbe  dem  Kopfe  des  Patienten  möglichst 
angenähert,  und  damit  wir  nicht  mit  unseren  Händen  Licht  abblenden 
können,  höher  wie  unsere  Sehaxe  gestellt  werden. 

Unter  Beachtung  dieser  Cautelen  erhalten  wir  mit  einem  ein- 
fachen Hohlspiegel  eine  für  alle  Fälle  ausreichende  laryngoskopische 
Beleuchtung,  deren  Vortheile  gross  genug  sind,  um  die  zur  Erlernung 
des  freien  Gebrauches  derselben  nothwendige  Uebuug  und  den  darauf 
verwandten  Fleiss  reichlich  zu  entschädigen.  Wer  diese  Art  der 
Beleuchtung  versteht,  kann  spielend  alle  anderen  benutzen  lernen. 
Wir  geben  in  Fig.  4  eine  schematische  Darstellung  derselben. 

Wir  können  die  Beleuchtung  mittelst  Hohlspiegel  nicht  verlassen, 
ohne  zu  bemerken,  dass  dieselben  von  einigen  Autoren  in  wenig 
zweckmässiger  Weise  auch  hinter  die  Flamme  gestellt  worden  sind, 
um  als  Reverb6re  zu  dienen. 

IL    Beleuchtung  mittelst  Linsen. 

Auch  das  mit  einer  Convexlinse,  am  besten  von  6  bis  7  Zoll 
Brennweite  gewonnene  Flammenbild  ist  passend  zur  laryngoskopischen 
Beleuchtung  zu  benutzen.  Die  Linse  befindet  sich  5  Zoll  vor  dem 
Munde  des  Patienten,  zwischen  demselben  und  der  Flamme.  Für 
die  Entfernung  der  Flamme  gelten  dieselben  Maasse  wie  beim  Hohl- 
spiegel, nur  muss  man  berücksichtigen,  dass  das  Flammenbild  nach 
oben  abweicht,  wenn  man  die  Lampe  senkt,  und  umgekehrt.  Der 
Beobachter  nähert  sein  Auge  soweit  wie  möglich  der  Linse.  Er  ist 
aber  nicht  im  Stande,  ohne  Licht  abzublenden,  sein  Auge  in  den 
Mittelpunkt   des  einfallenden  Lichtkegels   zu   bringen,   und  hierin 
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liegt  der  Naehtheil  der  Linsenbeleuchtung  gegenüber  der  mit  Hohl- 
spiegeln.   Die  Erfüllung  dieser  so  wichtigen  Bedingung  ist  bei  einer 
Linse  nur  dann  vollkommen  zu  erreichen,  wenn  das  von  ihr  aus- 
gehende Licht  vermittelst  eines  durchbohrten  Planspiegels,  hinter 
dem  sich  das  Auge  befindet,  winkelig  gebrochen  wird.    Man  kann 
mit  einem  solchen  Apparat  laryngoskopiren,  er  bietet  aber  vor  dem 
einfacheren  Hohlspiegel  durchaus  keinen  Vortheil. 
Viele  Autoren  haben  Sammellinsen  in  einer 
anderen  Absicht,  als  um  ein  Flammenbild  zu  ge- 
winnen ,     zu     laryngoskopischen     Beleuchtungs- 
zwecken benutzt.     Sie  verwenden  lediglich  den 
hellen  Raum,  der  hinter  einer  Linse  dadurch  ent- 
steht, dass  die  Strahlen  dieselbe  weniger  diver- 
gent verlassen,  als  sie  eingefallen  sind^    In  den 
meisten  Fällen  wird  dann  die  Linse  an  der  Lampe 
befestigt   (Krishaber   [Fig.  5],    Moura-Bou- 
rouillon).    Wir  geben  in  Fig.  6  eine  Abbildung 
davon,   wie  M.  Mackenzie  diese  Methode  der 
Anwendung  einer  Linse  an  eine  nach  allen  Rich- 
tungen bewegliche  Gaslampe  angebracht  hat.  Hier 
müssen    wir    auch   der  Schusterkugeln,    als 
Linsen  ohne  bestimmten  Focus,  gedenken,  die  so 
an  einem  Galgen  oder  ähnlichem  Gestelle  hängen, 
dass    sie    hoch    und   niedrig   eingestellt   werden  Krf^JhiV^.'^^S^^unsl  • 
können.  Sie  werden  von  vielen  Laryngoskopikern,  apie^irdJVeraiueis^^el^^^ 
die  sich  einmal  darauf  eingeübt,  angewandt,  na-  It^g'  dwch  wiichfn°d« 
mentlich    hält   Stök   an    ihrem  Gebrauch    fest.  ^an^kcS  werden  kiJS* 
Man   kann   sie  im  Nothfall  durch  eine  gefüllte 
Wasserflasche  ersetzen.    Mit  allen  diesen  Vorrichtungen  kann  man 


Fig.  5. 


Fig.  ß. 
Mackenzie*s  „Rack  Morement  Lamp". 
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laryngoskopiren,  sie  stehen  aber  dem  Hohlspiegel  in  Bezug  auf  Ein- 
fachheit u.  s.  w.  um  vieles  nach. 

in.    Combination  von  Hohlspiegeln  und  Linsen. 

Die  zuerst  von  Lewin  angewandte  Combination  einer  Sammel- 
linse und  eines  Hohlspiegels  zu  einem  Beleuchtungsapparat  geschieht 
in  der  Absicht,  ein  mindestens  ebenso  lichtstarkes,  aber  grösseres 
Flammenbild  zu  erzeugen,  wie  das  umgekehrte  verkleinerte  ist, 
welches  wir  mit  einem  einfachen  Hohlspiegel  gewinnen.  Die  in 
diesem  Falle  zur  Anwendung  kommenden  optischen  Constanten  sind 
verschieden,  je  nach  der  Stellung,  die  die  Linse  zur  Flamme  ein- 
nimmt. Wir  werden  bei  der  folgenden  Betrachtung  derselben  die 
Flamme  wie  einen  leuchtenden  Punkt  behandeln  und  die  in  praxi 
leicht  zu  corrigirenden  Abweichungen  ausser  Acht  lassen,  die  durch 
die  Grössen-  und  Dickendimensionen  derselben  entstehen. 

1)  Steht  die  Flamme  im  Brennpunkt  der  Linse,  so  verlassen 
die  Strahlen  letztere  parallel.  Ein  Hohlspiegel  von  11  Zoll  Brenn- 
weite vereinigt  sie  in  11  Zoll  Entfernung  zum  Flammenbilde. 

2)  Die  Flamme  ist  weiter  als  die  Brennweite  der  Linse  von 
derselben  entfernt.  Die  Strahlen  werden  convergent  gebrochen  und 
durch  einen  Hohlspiegel  von  mehr  als  11  Zoll  Brennweite  zum 
Flammenbilde  in  der  gewünschten  Entfernung  vereinigt. 

3)  Die  Entfernung  der  Linse  von  der  Flamme  ist  kleiner  als 
die  Brennweite  der  ersteren.  Es  entsteht  ein  virtuelles  Flammen- 
bild hinter  der  Linse,  von  welchem  ein  Spiegel  von  6  bis  7  Zoll 
Brennweite  ein  umgekehrt  verkleinertes  Bild,  genau  wie  von  einer 
Flamme  entwirft.  Da  wo  die  Flamme  beim  einfachen  Spiegel  stehen 
sollte,  muss  das  virtuelle  Flammenbild  liegen.  Die  Lage  des  letz- 
teren ist  nach  Formel  1  (S.  17)  zu  berechnen,  welche  auch  für 
Linsen  ihre  Gültigkeit  hat. 

In  allen  diesen  Fällen  nimmt  man  passend  eine  Linse  von  4 
bis  5  Zoll  Brennweite.  Mit  der  Annäherung  an  die  Flamme  wächst 
nach  Formel  2  (S.  17)  die  Grosse  des  Flammenbildes  und  wir  ge- 
winnen deshalb  nichts  an  der  Intensität  des  einzelnen  Punktes  des- 
selben. Linsen  von  4  bis  5  Zoll  Brennweite  sind  aber  in  der  er- 
forderlichen Grösse  leicht  herzustellen  und  geben  geringere  sphärische 
Aberration  wie  diejenigen  mit  stärkerer  Krümmung  und  kürzerer 
Brennweite.  Was  die  Grösse  der  Linse  anlangt,  so  muss  dieselbe 
zu  der  des  Spiegels  in  einem  bestimmten  Verhältniss  stehen,  damit 
nicht  Licht  verloren  geht;  im  ersten  Falle  muss  sie  ebenso  gross, 
im  zweiten  grösser  und  im  dritten  kleiner  wie  der  Spiegel  sein. 
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Diese  Punkte  verdienen  nach  meinen  photometrischen  Messungen, 
die  Hirschberg  durch  mathematische  Rechnung  bestätigt  hat,  eine 
grössere  Beachtung,  als  ihnen  bis  auf  die  neueste  Zeit  geschenkt 
worden  ist.  Unter  Beachtung  derselben  lassen  sich  —  abgesehen 
davon,  dass  man  mit  einem  an  seinem  Kopfe  befestigten  Hohlspiegel 
das  concentrirte  Licht  von  an  der  Lampe  angebrachten  Linsen  oder 
auch  von  Schusterkugeln  (s.  S.  23)  demgemäss  benutzen  kann  — 
eine  Menge  von  Beleuchtungsapparaten  construiren.  Was  ihre 
äussere  Ausstattung  anlangt,  so  müssen  sie  sich  an  gewöhnliche 
Lampen  anbringen  lassen,  die  Hände  des  Untersuchenden  und  den 
Kranken  nicht  behindern  und  —  wenn  man  nicht  für  den  Kranken 
einen  Stuhl  benutzt,  dessen  Sitzbrett  hoch  und  niedrig  gestellt 
werden  kann  (siehe  Fig.  9  —  möglichst  so  eingerichtet  sein,  dass 
^sie  je  nach  der  Grösse  des  Kranken  hoch  und  niedrig  eingestellt 
werden  können,  ohne  vorher  von  der  Lampe  abgenommen  werden 
zu  brauchen.  Hat  man  keine  Schiebelampe,  so  muss  die  ganze  Lampe 
hoch  oder  niedrig  placirt  werden.  Bei  grösseren  Apparaten  bringt 
man  die  Lampe  beweglich  auf  einem  Stativ  an.  Alle  Apparate  sind 
darauf  berechnet,  zu  unserer  Linken  aufgestellt  zu  werden. 

Wie  aber  auch  die  äussere  Ausstattung  sei,  so  werden  wir  bei 
der  Auswahl  der  optischen  Constanten  eines  der  oben  weiter  ge- 
schilderten Systeme  adoptiren  müssen.  Ich  habe  dem  sub  1  an- 
geführten Modus  den  Vorzug  gegeben,  weil  er  mir  als  der  einfachste 
erschien  und  er  sich  leicht  durch  Annäherung  der  Linse  an  die 
Flamme  auch  zur  Beleuchtung  der  Trachea  bis  zur  Bifurcation  ver- 
wenden lässt  (Fig.  7  und  8). 

Abgesehen  von  der  Erzeugung  eines  Flammenbildes  ist  die  Com- 
bination von  Spiegel  und  Linse  benutzt  worden,  um  einen  soge- 
nannten gleichmässig  hellen  Kreis  herzustellen.  Ein  solcher  entsteht 
in  einiger  Entfernung  vom  Flammenbilde  als  Querschnitt  von  Zer- 
streuungskreisen desselben,  in  denen  sich  der  Contour  der  Flamme 
nicht  mehr  bemerklich  macht,  und  lässt  sich  besonders  schön  zur 
Anschauung  bringen,  wenn  man  durch  eine  Linse  stark  convergent 
gewordene  Strahlen  vermittelst  eines  Spiegels  von  kürzerer  Brenn- 
weite (4  bis  7  Zoll)  reflectirt.  Ein  solcher  Zerstreuungskreis  ist  aber 
lichtschwächer  wie  das  Flammenbild  und  hat  vor  diesem  keine 
Vorzüge,  wenn  er  auch  sehr  hübsch  und  bestechend  aussieht,  sobald 
man  ihn  ausserhalb  des  Kehlkopfs  auf  einer  weissen  Tafel  auf- 
fängt. 

Mehr  wie  eine  Linse  zu  den  in  Rede  stehenden  Beleuchtungs- 
apparaten zu  verwenden,  ist  unzweckmässig  und  überflüssig,  es  sei 
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denn,  dass  man  zwei  Linsen  ohne  Zwischenraum  atatt  einer  ein- 
Betzen  will,  um  eine  nocti  schwächere  Krümmung  der  einzelnen 
Linse  zu  ermöglichen.  Im  übrigen  leistet  eine  Linae  in  dieser  Be- 
ziehung allea,  was  man  nur  verlangen  kann,  und  es  ist  kein  Grund 


B.  Frlnkd's  BalsDcbtapeaippant  lan  j*d«r  Lunpt  uiDbringsni.  a)  Zwings.  valch«  den  SMb  «) 
trtgl,  ej  I.inH.  «eiche  durch  den  Beit«T  dj  Bm  Acne  >)  Tenchiebbsr  befutigi  ist.  /)  Bchnsben- 
köpfe,  walcbs  du  Henmerallen  iti  Stiele  Terbindern.  «I  Baasiipicgel.  AI  aeginspitgsl.  i)  BlenduDg, 

abzusehen,  warum  man  mehr  wie  eine  Linae  anwenden  will.  Die 
Tobold'sehen  Beleuchtungaapparate,  die  drei  Linsen  enthalten, 
verdanken  die  weite  Verbreitung,  die  aie  gefunden,  nicht  ihrem 
„Drei-Linsen-Syatem",  sondern  Ihrer  im  Uebngen  sehr  praktischen 
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und  compensirten  Einrichtung.  Sie  lassen  sich,  wie  dies  Weil*) 
zuerst  nachgewiesen,  verbessern,  wenn  man  ein  oder  zwei  Linsen 
aus  ihnen  entfernt**). 

Was  nun  die  künstliche  Lichtquelle  anlangt,  so  kann 
man  im  Nothfalle  jede  Flamme  benutzen.  Hat  man  die  Wahl,  so 
ist  ein  Rundbrenner  der  Buhe  des  Lichtes  wegen  den  anderen 
Flammen  vorzuziehen.  Das  Flammenbild  eines  Rundbrenners  zeigt 
an  beiden  Rändern  hellere  Streifen,  die  daher  rühren,  dass  hier  viel 
mehr  leuchtende  Punkte  zur  Geltung  kommen  als  in  der  Mitte  der 
Flamme.  Durch  dieselbe  gelegte  Durchschnitte  oder  eine  Betrach- 
tung des  Brenners  zeigen  dies  sofort.  Ob  man  Oel,  Petroleum  oder 
Gas  zur  Speisung  der  Flamme  verwenden  will,  wird  wesentlich  da- 
von abhängen,  was  am  bequemsten  zu  haben  ist.   Gas  ist  am  hellsteui 


*)  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin.  10.  Bd.  S.  584. 
**)  HerrBurow  sen.  hat  es  sich  angelegen  sein  lassen,  das  Dreilinsensystem 
zu  vertheidigeu  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  II.  438,  Berliner  klinische 
Wochenschrift.  1873.  Nr.  4S).  In  Folge  einer  in  Nr.  50  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift  von  1873  gegen  seine  Bemerkungen  veröffentlichten  Replik  bin  ich 
von  Herrn  Burow  in  Nr.  0  und  13  der  Deutschen  Klinik  vom  Jahre  1874  heftig 
angegriffen  worden.  Durch  den  inzwischen  eingetretenen  Tod  dieses  Autors  wurde 
ich  verhindert,  mich  in  demselben  Blatte  zu  vertheidigeu.  Ich  darf  aber  obiges 
kaum  schreiben,  ohne  zu  bemerken,  dass  Herr  Burow  mich  nicht  hat  überzeugen 
können,  dass  man,  ohne  wesentliche  Yortheile  aufzugeben,  von  dem  einfachen 
abweichen  und  zu  dem  ..Dreilinsensystem''  übergehen  könne.  Dass  man  auch 
unter  Anwendung  dreier  Linsen  ein  Flammenbild  in  1 1  Zoll  Entfernung  vom  Spiegel 
erzeugen  könne,  hat  Niemand  je  bezweifelt.  Aber  dieses  Flammenbild  ist  schwächer 
wie  das  mit  einer  Linse  erzeugte  und  hat  vor  diesem  keine  Vorzüge.  Ich  hatte 
Herrn  B's.  für  das  Dreilinsensystem  angegebene  Constanten  beispielsweise  dadurch 
in  einen  einlinsigen  Apparat  verwandeln  wollen,  dass  ich  eine  Linse  an  denselben 
Ort  setzte,  wo  Herr  B.  die  erste  seiner  drei  anbrachte.  In  Folge  dessen  bemerkt 
Herr  B.,  dass  hierbei  wegen  grösserer  Divergenz  der  Lichtstrahlen  bei  gleichem 
Rcfiector  viel  Licht  verloren  ginge.  Er  übersieht  bei  dieser  an  sich  richtigen 
Bemerkung,  dass  die  verloren  gehenden  Lichtstrahlen  durch  die  relative  Kleinheit 
des  Flammenbildes  compensirt  werden.  Ueberdies  ist  es  möglich,  seinen  drei- 
linsigen  Apparat,  ohne  an  dem  Gang  der  Lichtstrahlen  irgend  etwas  zu 
ändern,  dadurch  in  einen  einlinsigen  zu  verwandeln,  dass  man  die  beiden  ersten 
Linsen  fortnimmt  und  nun  die  Flamme  dahin  stellt,  wo  Herr  B.  vermittelst  der 
beiden  entfernten  Linsen  das  Flammenbild  entwirft.  Trotz  aller  gegen  sein  »Drei- 
linsensystem" vorgebrachten,  gewiss  berechtigten  Einwendungen  behält  Herr  To- 
bold  in  der  neuesten  Auflage  seiner  Laryngoskopie  (1.  c.  S.  22)  dasselbe  unver- 
ändert bei  und  bezieht  sich  zur  Yertheidigung  desselben  lediglich  auf  die  hinfälligen 
Ausführungen  des  Herrn  Burow.  Es  ist  dies  um  so  auffallender,  als  Herr  B. 
selbst  die  optischen  Constanten  des  Herrn  Tobold,  bei  denen  die  Strahlen  die 
ersten  Linsen  divergent,  oder  höchstens  parallel,  die  letzte  aber  convergent  ver- 
lassen, für  ,. unbrauchbar''  erklärt  (Deutsche  Klinik.  Nr.  9.  S.  71). 
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Oel  gibt  die  ang:enehm3te  Flamme.  Es  kann  nicht  iinorwäbnt 
bleiben,  dass  in  neuerer  Zeit  nacb  dem  Systeme  des  Silber'ecben 
Patentes  in  London  Lampen  construirt  werden,  die  vermfige  einer 
verbesserten  Zuführung  der  Luft  eine  überraschende  Helligkeit  geben. 
Leider  aleht  der  allgemeinen  Verbreitung  bisher  noch  der  sehr  hohe 
Preis  entgegen. 

In  dem  gerechtfertigten  Bestreben,  die  Intensität  des  Lichtes 
fUr  die  Larj-ngoskopie  zu  vermehren,  haben  manche  Autoren  die  ge- 
bräuchlichen Lichtquellen   verlassen  und  entweder  reinen  Sauerstoff 


der  Flamme  zugeführt  oder  elektrisches  oder  Kalklicbt  verwendet. 
Ich  habe  über  diese  Methoden  der  Beleuchtung,  gegen  die  ihre  Kost- 
spieligkeit spricht,  keine  persünlicbe  Erfahrung,  da  ich  bisher  ohne 
«ie  ausgekommen  bin,  und  glaube,  dass  man  ihrer  „für  den  Haus- 
bedarf entbehren  kann.  leb  weiss  aber  von  dem  verehrten  Manne, 
dessen  Name  als  Redacteur  den  Titel  dieses  Handbuches  ziert,  dass 
er  bis  auf  den  heutigen  Tag  die  von  ihm  mittelst  der  Duboscq'- 
schcn  Lampe  hergestollte  Beleuchtung  allen  anderen  Methoden  vor- 
zieht.    Fig.  9    gibt  eine  Anschauung  seines  im  Deutschen  Archiv, 
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Bd.  IV  beschriebenen  Apparates.  Die  Einstellung  je  nach  der  Grösse 
des  Kranken  geschiebt  hier  vermittelst  der  Tischplatte  und  des  Stahl- 
sitzbrettes, welche  beide  hoch  und  niedrig  gestellt  werden  können. 

Wenden  wir  künstliche  Beleuchtung  zur  Laryngoskopie  an,  so 
ist  es  zweckmässig,  die  Lampe  nicht  in  das  hellste  Tageslicht  oder 
gar  in  die  Strahlen  der  Sonne  hineinzusetzen,  damit  unser  Auge 
nicht  durch  störendes  Nebenlicht  geblendet  werde.  Die  künstliche 
Beleuchtung  wird  unstreitig  am  vollkommensten  in  einem  dunklen 
Baume  ausgenutzt.  Es  lässt  sich  aber  mit  guten  Beleuchtungs- 
apparaten selbst  in  einem  gar  nicht  oder  nur  leicht  abgeblendeten 
Zimmer  laryngoskopiren  und  auch  intralaiyngeal  operiren,  und  ist 
deshalb  die  Einrichtung  eines  dunklen  Zimmers,  eines  sogenannten 
laryngoskopischen  Cabinets,  kein  nothwendiges  Erfordemiss 
selbst  für  einen  laryngoskopischen  Puristen.  An  Beleuchtungs* 
apparaten  bringen  wir  zweckmässiger  Weise  eine  Blendung  an,  um 
nur  homocentrisches  Licht  in  den  Mund  des  Patienten  einfallen  zu 
lassen.  Es  heisst  aber  die  Intensität  des  Lichtes  ohne  Noth  ver- 
ringern, wenn  wir  nach  dem  Vorgange  von  v.  Bruns  die  Oeffnung 
der  Blendung  so  klein  machen,  dass  nur  ein  Punkt  der  Flamme  zur 
Geltung  kommen  kann. 

Wollen  wir  nun  eine  Auswahl  unter  den  vorstehend  beschrie- 
benen künstlichen  Beleuchtungsmethoden  und  Apparaten  treffen,  so 
müssen  wir  bedenken,  dass  man  zur  Noth  mit  allen  laryngoskopiren 
kann.  Die  Kenntniss  der  Einrichtung  und  die  Uebung  in  der  An- 
wendung des  einzelnen  Apparates  ist  wichtiger  wie  der  Glaube  an 
eine  allein  richtige  Methode.  Dies  vorausgeschickt,  können  wir  be- 
merken, dass  wir  —  ohne  Jemanden  vom  Gebrauch  anderer  Vor- 
richtungen abhalten  zu  wollen  —  für  zweckmässig  halten: 

1)  Einen  passenden  Reflexspiegel  an  einem  Stirnband,  einer 
Brille  oder  einem  Mundstiele,  als  dnen  für  alle  Fälle  ausreichen- 
den, auch  leicht  transportablen  Apparat,  mit  dessen  Anwendung  sich 
Jeder  vertraut  machen  muss. 

2)  Für  Krankenhäuser,  Specialisten,  Docenten  der  Laryngoskopie, 
Operateure  u.  s.  w.  einen  gut  eingerichteten  Beleuchtungsapparat 
(Fig.  8  oder  9). 

3)  Für  die  übrigen  praktischen  Aerzle  in  ihrer  Wohnung  einen 
kleineren  Beleuchtungsapparat  (Fig.  7)  oder  einen  auf  einem  Ge- 
stänge angebrachten  einfachen  Spiegel. 

4)  Im  Nothfall  eine  direct  vor  den  Mund  des  Patienten  gehaltene 
Flamme  (cf.  S.  17)  oder  eine  gefüllte  Wasserflasche,  die  nach  Art 
der  Schusterkugel  (S.  25)  benutzt  wird. 
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Indem  wir  hiermit  die  künstliche  Beleuchtung  verlassen,  be- 
trachten wir 

B.    Die  Anwendung  des  Tageslichtes 
und  zwar 

a)    des  diffusen  Tageslichtes. 

Auch  zur  Concentration  des  diflfusen  Tageslichtes  bedienen  wir 
uns  eines  Hohlspiegels  und  zwar,  da  dieses  Licht  aus  parallelen 
Strahlen  besteht,  am  besten  eines  solchen  von  10  bis  11  Zoll  Brenn- 
weite. 

Die  Herrichtung  des  Beflectors  zu  einem  Beleuchtungsapparat 
geschieht  hierbei  wie  dies  oben  für  die  künstliche  Beleuchtung  be- 
schrieben wurde.  Wollen  wir  aber  auf  diese  Weise,  ohne  übermässig 
grosse  Kehlkopfspiegel  anzuwenden,  eine  hinreichend  starke  Be- 
leuchtung erzielen,  so  müssen  wir  möglichst  homocentrisches  Tages- 
licht in  einem  abgeblendeten  Baume  aufsuchen.  Dies  geschieht  nach 
Wintrich  dadurch,  dass  wir  die  Fenster  eines  Zimmers  verdunkeln 
und  dem  Licht  nur  durch  eine  kleine  bis  1  DFuss  grosse  Oeflfnung 
den  Eintritt  gestatten.  Aehnliche  Verhältnisse  finden  sich  ohne 
weitere  Vorrichtung  in  Kellern  oder  in  Hinterzimmern,  die  auf  enge 
Höfe  hinausgehen  u.  s.  w.  Bei  hierauf  gerichteter  Aufmerksamkeit 
findet  man  fast  in  jedem  Hause  einen  Raum,  der  schon  in  dieser 
Weise  zugerichtet  ist  oder  sich  durch  theilweisen  Verschluss  der 
Fenster  leicht  passend  herrichten  lässt.  Aus  ähnlichen  Gründen 
nimmt  man  in  nicht  abgeblendeten  Zimmern  seine  Aufstellung  besser 
an  der  dem  Fenster  gegenüberliegenden  Wand,  wie  in  der  Nähe 
desselben. 

Da  die  Benutzung  des  Tageslichtes  jedenfalls  die  einfachste  und 
das  Zimmer  nicht  erwärmende  Methode  der  Beleuchtung  ausmacht, 
so  ist  es  nothwendig,  sich  mit  ihrer  Anwendung  hinlänglich  bekannt 
zu  machen.  Sie  liefert  in  abgeblendeten  Zimmern  recht  schöne 
Bilder,  die  uns,  im  Gegensatz  zu  der  künstlichen  Beleuchtung,  die 
Theile  in  ihrer  natürlichen  Farbe  zeigen.  Ich  kann  jedoch  nicht 
umhin  zu  bemerken,  dass  ich,  um  feinere  Verhältnisse  bei  engem 
Inspectionsraum  wahrzunehmen,  die  künstliche  Beleuchtung  dieser 
Methode  entschieden  vorziehen  muss. 

b)    Sonnenlicht. 

Die  Beleuchtung  mit  Sonnenlicht  ist,  was  die  Deut- 
lichkeit der  Bilder  anlangt,  allen  anderen  Arten  vor- 
zuziehen.   Sie  geschieht 
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1)  indem  man  den  Kranken  so  placirt,  dass  an  der  rechten  Seite 
des  der  Sonne  den  Kücken  zukehrenden  Arztes  vorbei,  die  Sonnen- 
strahlen direct  in  den  Mund  des  Kranken  bis  auf  den  im  Rachen 
eingestellten  Kehlkopfspiegel  einfallen.  Um  sich  vor  dem  grellen 
Lichte  zu  schtltzen,  schliesst  der  Kranke  seine  Augen,  bringt  sie  in 
den  Schatten  des  Fensterkreuzes  oder  beschattet  sie  durch  einen 
Mützenschirm.  Dies  ist  die  Methode,  die  Garcia  und  l'ttrck  zu- 
nächst anwandten.  Sie  ist  von  allen  die  einfachste,  aber  abgesehen 
davon,  dass  Arzt  und  Patient  dabei  fortwährend  der  Hitze  der  Sonnen- 
strahlen ausgesetzt  sind,  muss  sich  die  Stellung  beider  nach  dem 
Stande  der  Sonne  richten,  was  namentlich  bei  hohem  Stande  der 
Sonne  zu  sehr  erheblichen  Unbequemlichkeiten  Veranlassung  gibt. 
In  solchen  Fällen  ist  es  deshalb  vorzuziehen 

2)  das  Sonnenlicht  vermittelst  Spiegel  zu  reflectiren. 
Dies  geschieht  einmal  so,  dass  sich  der  Patient  mit  dem  Bücken  gegen 
die  Sonne  setzt  und  wir  nun  mit  einem  vor  unserem  Auge  befind- 
lichen Spiegel  das  Licht  in  seinen  Mund  hineinwerfen.  Es  kann 
dies  ein  Planspiegel  sein  oder  auch  ein  Hohlspiegel.  Verwenden 
wir  aber  einen  Hohlspiegel,  so  müssen  wir  es  vermeiden,  den  Focus 
in  den  Kehlkopf  zu  werfen,  da  der  Focus  des  Sonnenlichtes  unser 
Auge  blendet  und  es  unmöglich  ist,  ohne  Anwendung  geschwärzter 
Brillengläser  in  demselben  etwas  zu  erkennen.  Wir  benutzen  des- 
halb Zerstreuungskreise  des  Focus  vor  oder  hinter  demselben.  Auch 
bei  dieser  Methode  befinden  sich  Arzt  und  Patient  in  der  Hitze  der 
Sonne  und  es  hat  der  Arzt  grosse  Mühe,  sein  Auge  vor  dem  Geblendet- 
werden zu  schützen. 

Diese  Uebelstände  werden  vermieden,  wenn  man  einen  Helio- 
staten anwendet,  der,  vor  dem  Fenster  oder  auf  dem  Fensterbrett 
aufgestellt,  die  Sonnenstrahlen  in  das  Zimmer  und  den  Mund  des 
Kranken  hineinwirft.  Der  Patient  sitzt  dann  im  Schatten  eines  Fester- 
ladenflügels oder  der  Wand,  der  Arzt  so,  dass  das  reflectirte  Licht 
sich  zu  seiner  Rechten  befindet. 

Um  nun  nicht,  wie  dies  bei  der  directen  Anwendung  des  re- 
flectirten  Lichtes  nöthig  ist,  den  Patienten  nach  der  Richtung  der 
einfallenden  Strahlen  placiren  zu  müssen,  vielmehr  das  Licht  der 
Stellung  des  Kranken  adaptiren  zu  können,  ist  es  zweckmässig,  die- 
selben vermittelst  eines  zweiten  im  Zimmer  und  vor  dem  Auge  des 
Ai-ztes  angebrachten  Plan-  oder  Hohlspiegels  aufzufangen  und  noch- 
mals zu  reflectiren.  Diese  Methode  macht  die  Anwendung  des 
Sonnenlichtes  auch  bequem.  Leider  sind  aber  Heliostaten  theure 
Instrumente  und  die  Meisten  werden  sich  deshalb,  wie  ich  dies  big- 
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her  gethan,  mit  einem  sogenannten  Handheliostaten  begnügen  müssen, 
das  heisst  einem  nach  alten  Riebtungen  bin  beweglieben  und  auf 
einem  Stativ  befindlicben  Spiegel.  Es  lässt  sieb  bierzu  nötbigenfalls 
jeder  Spiegel  benutzen,  und  kann  man  in  Erankenzinlmem,  in  welcbe 
die  Sonne  bineinsebeint,  sieb  so  vermittelst  eines  in  die  Sonne  ge- 
stellten oder  gebaltenen  Toilettespiegels  eine  pracbtvoUe  Beleuchtung 
sebaffen.  Was  bei  einem  Heliostaten  das  Ubrwerk,  das  muss  beim 
Handbeliostaten  unsere  Hand  besorgen  und  je  nacb  dem  wecbseln- 
den  Stande  der  Sonne  den  Spiegel  so  einstellen,  dass  die  reflectirten 
Strablen  eine  unseren  Zwecken  entsprecbende  Ricbtung  erbalten. 
Uebrigens  wandert  die  Sonne  nicbt  so  scbnell,  dass  man  nicbt  eine 
Untersucbung  und  aucb  eine  Operation  ebne  Correctlon  der  Spiegel- 
stellung vollenden  könnte.. Was  uns  verbindert,  uns  auf  die  Sonne, 
die  unstreitig  die  best«  Licbtquelle  aucb  für  die  Laryngoskopie  ist, 
vorwiegend  zu  verlassen,  sind  nicbt  diese  zu  tiberwindenden  Scbwierig- 
keiten,  sondern  der  Umstand,  dass  sie  zu  den  bestimmten  Stunden, 
in  denen  wir  laryngoskopiren  wollen,  bäufig  nicbt  am  Himmel  ist, 
und  selbst  vorbanden  uns  durcb  jede  vorüberziebende  Wolke  ge- 
raubt wird. 

Wir  boflfen,  dass  vorstebende  AusfUbrungen  genügen,  um  nicbt 
nur  die  Theorie  der  laryngoskopiscben  Beleucbtung  zu  verdeutlicben, 
sondern  aucb  um  die  Wahl  und  die  Construction  von  Beleucbtungs- 
apparaten  zu  leiten,  ibre  Anwendung  zu  ermöglicben  und  —  worauf 
wir  grossen  Wertb  legen  —  um  den  Arat  in  den  Stand  zu  setzen,  überall 
und  jederzeit  sieb  binreicbende  Beleucbtung  zu  versebaffen,  und  nie 
eine  laryngoskopiscbe  Untersucbung  wegen  mangelnden  Licbtes  zu 
unterlassen.  

Wir  wenden  uns  nun  der  Ausfübrung  der  Laryngo- 
skopie zu. 

Die  Erlernung  derselben  erfordert  Uebung  und  einige  Dexterität. 
Sie  muss  aber  von  jedem  Arzte  verlangt  werden.  Man  kann  darüber 
streiten,  ob  die  Ausfübrung  intralaryngealer  Operationen  nicbt  besser 
hierzu  besonders  eingeübten  Händen  belassen  werden  soll,  darüber 
aber  kann  keine  Meinungsverscbiedenbeit  berrscben,  dass  jeder  Arzt 
diese  wichtige  Untersucbungsraetbode  mindestens  soweit  kennen  muss, 
um  in  allen  Fällen  bis  zur  Diagnose  gelangen  zu  können.  Die  Er- 
lernung der  Laryngoskopie  erfordert  weniger  Uebung,  als  die  der 
Auscultation  und  Perkussion,  und  geschieht,  wie  diese,  in  besonderen 
Cursen.  Der  Gang,  den  ich  in  meinen  praktischen  Cursen  einhalte 
und  den  ich  mittheile,  weil  auch  ein  Autodidakt  ähnlich  verfahren 

nandbuck  d.  ipte.  Pkthologto  iu  Thtnpie.    Bd.  IV.  ü 


34      B.  Fraenkei.,  Allgemeine  Diagnostik.    Untersuchung  mit  dem  Auge. 

sollte,  ist  der,  dass  ich  zunächst  die  Anwendung  der  Beleuchtunga- 
vorrichtungen  einüben  lasse.  Ich  betrachte  diese  Uebung  als  voll- 
endet, wenn  meine  Schüler  ohne  alle  Schwierig- 
keit mit  einem  an  ihrem  Kopfe  befestigten  Hohlspiegel 
ein  Fiammenbild  vermittelst  des  Kehlkopfspiegels  in 
eine  enge  Röhre  (Thermometerhülse,  Stativ  eines 
Mikr<>sko])s)  so  einzuleiten  verstehen,  dass  sie  auf 
dem  Boden  derselben  befindliche  Zeichen  im  Spiegel- 
^  bilde  deutlich  erkennen.    Darauf  lasse  ich  am  Phan- 

tom das  Auffassen  des  Kchlkopfbildes  üben  und  nun 
erst  bei  lebenden  Menschen,  und  zwar  zunächst  bei 
einem  hierzu  besonders  eingeübten  gesunden  Indivi- 
duum, beginnen.  Als  Phantom  dient  mir  ein  auf 
einem  Stativ  befindlicher  natürlicher  Schädel,  in  den 
Phantom  ^ium'^iiinhän- ich  eiucu  einer  Leiche  entnommenen  Kehlkopf 
''"cb  w^lde^nti^T' hineinhäug  oder,  statt  des  Schädels,  das  von 
»ige^rtVifteHohiV'^we^^^  55U  dicsom  Zwecko  angegebene  In- 

«nd'^I^Äre^Sstrument  (Fig.  10).  Ausserdem  gibt  es  Phantome  aus 
*""*  Pappe  und  Gips. 

Was  nun  das  laryngoskopische  Verfahren  betrifft,  so  ist  zunächst  die 
Stellung  des  zu  Untersuchenden  von  Wichtigkeit.  Die  Längs- 
axe  seiner  Mundhohle  muss  mit  der  Richtung  der  angewandten  Licht- 
strahlen und  unserer  Sehaxe  übereinstimmen.  Verwenden  wir  des- 
halb Licht,  dessen  Richtung  unserer  Willkür  nicht  unterworfen  ist, 
z.  B.  directes  Sonnenlicht,  so  muss  sich  der  Kranke  diesem  accomo- 
diren,  und  wollen  wir  einen  bettlägerigen  Kranken  laryngoskopiren, 
so  müssen  wir  die  Lichtstrahlen  nach  der  Stellung  seines  Mundes 
richten.  Ist  aber  unsere  Freiheit,  wie  dies  für  alle  Fälle  wünschens- 
werth  wäre,  nicht  durch  solche  Rücksichten  beschränkt,  so  setzt  sich 
der  Kranke  uns  aufrecht  gerade  gegenüber  und  legt  den  in  der 
Richtung  der  Körperaxe  erhaltenen,  also  nicht  nach  rechts  oder  links 
geneigten  Kopf  nur  wenig  nach  hinten  über.  Ein  Kopfhalter  (Fig.  9 
S.  29)  ist  dabei  zu  entbehren.  Der  Stuhl,  auf  den  sich  der  Kranke 
setzt  und  den  die  Meisten  beim  Hinsetzen  verrücken  wollen,  ist  so 
jiestellt,  dass  sich  die  gewählte  Beleuchtungsvorrichtung  in  passender 
Weise  bequem  anwenden  lässt.  Wir  haben  oben  bei  der  Besprechung 
der  einzelnen  Beleuchtungsmethoden  ihre  Aufstellung  bereits  erwähnt 
und  wollen  deshalb  hier  nur  bemerken,  dass  sie  nach  der  Grösse 
des  Kranken  eingestellt  und  die  Spiegel  in  der  ihrer  Brennweite 
entsprechenden  Entfernung  sich  auch  in  Wirklichkeit  vor  dem  Munde 
des  Patienten  befinden  müssen.    Die  meisten   Kranken  haben  die 
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Neigung  y  beim  Sitzen  in  sieh  zusammen  zu  sinken  und  den  Kopf 
mehr  nach  hinten  überzulegen,  weshalb  man  bei  längerer  Dauer  der 
Untersuchung  ihre  Haltung  zuweilen  corrigiren  muss.  Uns  selbst 
müssen  wir  der  Grösse  des  Kranken  accomodiren,  so  dass  wir  ge- 
rade in 'seinen  Mund  hineinblicken.  Wir  spreizen  unsere  Beine,  so 
dass  die  zusammengehaltenen  Knie  des  Kranken  zwischen  den 
unseren  Platz  finden. 

Der  Kranke  öffnet  darauf  den  Mund  so  weit  er  kann,  die  Lipi)en, 
namentlich  die  obere,  müssen  die  Zähne  freilassen.  Geschieht  dies 
nicht,  so  fordern  wir  ihn  auf,  die  Nase  zu  rümpfen,  um  den  Levator 
labii  superioris  alaeque  nasi  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Ueber  den  Mund- 
eingang weg  hängender  Bart  wird  zurückgestrichen,  künstliche  Ge- 
bisse, die  nicht  gehörig  festsitzen,  mit  unserer  oder  des  Patienten 
Hand  fixirt  oder  auch  entfernt.  Dann  streckt  der  Patient  die  Zunge, 
soweit  ihm  dies  eben  möglich  ist,  hervor  und  fixirt  dieselbe  mit 
seiner  rechten  Hand,  indem  er  sie  mit  seinem  einfach  gelegten 
Taschentuche  bedeckt  und  den  Daumen  darunter,  den  Zeigefinger 
darüber  legt.  Ist  der  Kranke  selbst  hierzu  zu  ungeschickt,  so  müssen 
wir  oder  ein  Assistent  ihm  diese  einfache  Verrichtung  abnehmen, 
was  übrigens  gewöhnlich  nur  bei  Kindern  nöthig  wird. 

Die  Zunge  soll  her  vorgestreckt  und  nicht  hervorgezogen  werden. 
Denn  durch  das  willkürliche  Hervorstrecken  der  Zunge  wird 
das  Zungenbein  und  der  Kehlkopf  gehoben,  der  aufsteigende  Theil 
der  Zungenwurzel  von  der  hinteren  Pharynxwand  entfernt  und 
Muskelfasern  eontrahirt,  die  vom  Genioglossus  an  die  Epiglottis  heran- 
treten und  diese  nach  vorn  ziehen*),  alles  Umstände,  die  die  Laryngo- 
skopie wesentlich  erleichtern  und  die  vordere  Partie  des  Kehlkopfs 
unserem  Auge  erst  erschliessen. 

Während  mr  nun  zunächst  unsere  Aufmerksamkeit  auf  Mund 
und  Pharynx  richten,  deren  Untersuchung  der  Laryngoskopie  immer 
vorausgehen  muss,  üben  wir  den  Patienten  darauf  ein,  so  oft  wir 
nä"  sagen,  diesen  Vocal  mit  etwas  nasalem  Timbre  zu  intoniren, 
sonst  aber  ruhig  und  ununterbrochen  zu  respiriren.  Wir 
lassen  den  Vocal  „«"  oder  „Ae"  intoniren,  weil  dabei  Pharynx  und 
Larynx  die  für  unseren  Zweck  passende  Stellung  einnehmen;  der 
Larynx  steigt  nämlich  dabei  in  die  Hohe,  ebenso  wird  das  Velum 
palatinum  und  die  Uvula  gehoben,  während  die  Zunge  auf  den 
Boden    der  Mundhöhle   herabgedrückt   wird.     Die   Nothwendigkeit 
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der  ununterbrochenen  Respiration  ist  ohne  weitere  Erläuterung  ver- 
ständlich. 

Erst  wenn  der  Patient  soweit  eingeübt  ist,  dass  er,  was  Haltung 
des  Kopfes,  Vorstrecken  der  Zunge,  Respiration  und  Intonation  von 
„«"  anlangt,  unseren  Intentionen  entspricht,  beginnen  wir  mit  der 
Einführung  des  Kehlkopfspiegels.  Derselbe  muss  vor  dem  Einführen 
bis  auf  Blutwärme  erwärmt  werden,  da  er  sonst  in  der  mit  Wasser- 
darapf  gesättigten  Exspirationsluft  beschlagen  würde.  Das  Er- 
wärmen geschieht,  indem  wir  den  Spiegel  mit  seiner  polirten  Seite 
agitando  über  die  Flamme  des  Beleuchtungsapparates  oder  eine  zu 
diesem  Zwecke  neben  uns  stehende  Spiritusflamme  halten.  Wir 
setzen  die  polirte  Fläche  der  Wärme  aus,  weil  diese  es  ist,  die  wir 
vor  dem  Niederschlag  des  Wasserdampfes  bewahren  wollen,  während 
die  Rückseite  so  stark  erhitzt  werden  müsste,  dass  wir  den  Patienten 
mit  derselben  leicht  verbrennen  könnten.  Auch  beim  Erwärmen  der 
Vorderseite  ist  es  eine  nicht  genug  zu  empfehlende  Vorsichtsmass- 
regel, durch  Anlegen  der  Hinterfläche  des  Spiegels  gegen  die  eigene 
Hand  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  dieselbe  nicht  zu  warm  ge- 
worden ist.  Ziemssen  lässt,  um  die  Wärme  länger  zu  erhalten, 
die  Rückseite  des  Spiegels  statt  mit  Neusilber  mit  Holz  belegen. 
Die  Spiegel  in  warmem  Wasser  zu  erwärmen,  wie  dies  Listen, 
Türck,  Bruns  u.  A.  vorschlagen,  halten  wir  für  wenig  vortheil- 
haft,  weil  man  hierbei  genöthigt  ist,  sie  jedesmal  vor  dem  Einführen 
in  den  Mund  abzutrocknen,  was  bei  sonst  reinen  Spiegeln  einen  zu 
vermeidenden  Zeitverlust  bedingt.  Denn  wenn  auch  ein  Spiegel 
immer  nur  bei  demselben  Patienten  ohne  vorherige  gründliche  Rei- 
nigung angewendet  werden  darf,  so  wird  doch  meistens  bei  jeder 
Untersuchung  der  Spiegel  mehrmals  aus  dem  Munde  entfernt  und 
wieder  eingeführt,  ohne  dass  er  dabei  unrein  geworden  wäre. 

Wir  führen  den  Spiegel,  wie  eine  Feder,  mit  Daumen,  Zeige- 
und  Mittelfinger  gewöhnlich  der  rechten  Hand  (vergl.  Fig.  4).  Wir 
müssen  uns  aber  von  vornherein  darauf  einüben,  ihn  auch  mit  der 
linken  Hand  führen  zu  können,  weil  dies  bei  jedem  localtherapeu- 
tischen  und  operativen  Eingriff'  deshalb  nöthig  ist,  damit  die  rechte 
die  Führung  der  Instrulmente  übernehmen  könne.  Während  der  Fa. 
tient  „ä"  intonirt,  dringen  wir  vom  Mundwinkel  her  mit  dem  Spiegel, 
dessen  polirte  Seite  der  Zunge  zugekehrt  ist,  schnell  und  sicher  so 
vor,  dass  schliesslich  die  Uvula  des  Patienten  auf  dem 
Rücken  des  Spiegels  ruht,  während  der  Stiel  sich  im 
Mundwinkel  befindet  (vergl.  Fig.  4).  Auf  diesem  Wege  be- 
wachen wir  den  Spiegel  mit  beiden  Augen  und  v6rmeiden  es  sorg- 
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fältig,  mit  demselben  die  Schleimhaut  zu  berühren.  Kommen  wir 
nämlich  an  die  Zunge,  so  wird  die  spiegelnde  Fläche  beschmutzt, 
und  berühren  wir  den  Gaumen  oder  die  Gaumenbügen,  so  wird  leicht 
Würgen  erregt.  Die  den  Spiegel  führende  Hand  muss  seitlich  von 
der  MundüflFnung  des  Patienten  bleiben  und  kann,  wenn  der  Spiegel 
eingestellt  ist,  durch  den  dem  Unterkiefer  des  Patienten  aufgelegten 
kleinen  Finger  einen  Stützpunkt  gewinnen.  Unsere  freie  Hand  cor- 
rigirt,  wenn  dies  nöthig  sein  sollte,  inzwischen  die  Stellung  des  Be- 
leuchtungsspiegels und  wird  ebenfalls  an  den  Unterkiefer  des  Pa- 
tienten so  angelegt,  dass  wir  mit  dem  Daumen  die  die  Zunge  fixirende 
Hand  des  Patienten  und  mit  den  übrigen  Fingern  seinen  Kopf  in 
entsprechender  Lage  erhalten. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Wichtigkeit  und  für  den  Anfänger 
am  schwersten  zu  erlernen  ist  die  richtige  Einstellung  des  Kehl- 
kopfspiegels im  Rachen.  Der  untere  Rand  desselben  wird  bis  dicht 
an  die  hintere  Rachenwand  vorgeschoben  und  -kann,  wenn  der  Pa- 
tient die  Berührung  derselben  erträgt,  hier  selbst  einen  Stützpunkt 
suchen. '  Von  der  hinteren  Fläche  des  Spiegels  wird  die  Uvula  und 
das  Velum  mit  leichter  Hand  aufgenommen  und,  nach  oben  und 
hinten  gegen  die  Pars  nasalis  pharj'ngis  zu  soweit  wie  möglich  dis- 
locirt,  in  der  Schwebe  erhalten.  Die  Winkelstellung  des  Spiegels 
zur  Körperaxe  ist  dabei  von  entscheidendem  Werthe.  Da  Einfalls- 
und Ausfallswinkel  des  Lichtes  gleich  sind,  muss  eine  in  der  Mitte 
des  Kehlkopfspiegels  auf  seiner  Ebene  errichtete  Perpendiculare  mit 
unserer  Seliaxe,  die  mit  der  Hauptaxe  des  einfallenden  Lichtes  und 
der  Längsaxe  des  Mundes  des  Patienten  identisch  ist,  den  gleichen 
Winkel  bilden,  wie  mit  einer  Linie,  die  von  dem  Mittelpunkte  des 
Spiegels  nach  dem  beobachteten  Punkte  gezogen  wird  (vergl.  Fig.  4). 
Setzen  wir  z.  B.  unsere  Sehaxe  horizontal  und  nehmen  wir  an,  dass 
eine  auf  der  Mitte  der  durch  die  Glottis  gelegten  Ebene  Perpendicu- 
lare die  Horizontale  im  Mittelpunkte  des  Spiegels  in  einem  rechten 
Winkel  schneide,  so  müsste  der  Spiegel  45  ^  zur  Horizontalen  geneigt 
sein,  damit  wir  den  Mittelpunkt  der  Glottis  beleuchten  und  im 
Spiegelbilde  erblicken  könnten.  Dies  ist  der  Punkt,  der  die  meiste 
üebung  erfordert,  bevor  man  im  Gebrauch  des  Spiegels  die  nöthige 
Freiheit  der  .Bewegung  erlangt.  Diese  ist  vorhanden,  w^enn  man 
nicht  nur  im  Stande  ist,  sich  überhaupt  ein  laryngoskopisches  Bild 
zu  verschaffen,  sondern  wenn  man  mit  Leichtigkeit,  wie  seine  Augen 
oder  seine  Glieder,  den  Spiegel  so  einstellen  kann,  dass  auch  der 
einzelne  Punkt  des  Kehlkopfs,  den  man  betrachten  will,  sofort  be- 
leuchtet wird  und  im  Spiegelbilde  erscheint.    In  dieser  Beziehung 
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ist  zu  beachten,  dass,  je  mehr  wir  nach  hinten  sehen  wollen,  um 
so  spitzer  der  Winkel  sein  muss,  den  der  Spiegel  mit  der  Horizon- 
talen bildet,  und  umgekehrt,  je  mehr  wir  nach  vorn  sehen  wollen, 
je  mehr  muss  dieser  Winkel  sich  dem  rechten  annähern. 

Wir  haben  bisher  vorausgesetzt,  dass  der  Spiegel  gerade  und 
nicht  seitlich  verschoben,  also  nicht  um  seine  Längsaxe  gedreht  ge- 
halten werde.  Geschieht  dies  jedoch ,  so  wird  auch  hierdurch  das 
Bild  verändert.  Wird  der  von  uns  aus  rechte  Rand  des  Spiegels 
gehoben,  so  erscheint  die  linke  Seite  des  Patienten  im  Spiegelbilde, 
und  umgekehrt  die  rechte,  wenn  der  linke  Rand  höher  steht.  Auch 
diese  Drehung  des  Spiegels  benutzen  wir  zur  Auffindung  der  ein- 
zelnen Theile,  die  wir  betrachten  wollen.  Wir  müssen  uns  hier  auf 
Anführung  dieser  Grundsätze  beschränken,  da  diese  Dinge  doch 
schliesslich  nur  durch  Uebung  erlernt  werden  können. 

Der  Ausführung  der  Laryngoskopie  stellen  sich  zuweilen  be- 
sondere Hindernisse  entgegen,  die  wir  einer  näheren  Betrach- 
tung unterziehen  wollen.  So  gibt  es  Menschen,  deren  Frenulum 
linguae  so  kurz  ist,  dass  sie  die  Zunge  nicht  in  genügender  Weise 
über  die  unteren  Schneidezähne  hinüberbringen  können.  Diese  miui 
man  mit  hinter  den  Schneidezähnen  erhaltener  Zunge  untersuchen 
und  dabei  mit  der  freien  Hand  die  Zunge  niederdrücken,  wie  wir 
es  oben  (S.  3)  bei  der  Inspection  des  Pharynx  bereits  beschrieben 
haben.  Auf  dieselbe  Weise  wird  die  Zunge  aus  dem  Wege  geräumt, 
wenn  sie  sich  nicht  genügend  auf  den  Boden  der  Mundhöhle  legt, 
sondern  sich  aufbäumt,  wie  dies  bei  vielen  Menschen  selbst 
beim  Intoniren  von  „ä"  der  Fall  ist. 

Ein  grosses  Hinderniss  für  die  Laryngoskopie  bietet  die  Reiz- 
barkeit des  Rachens.  Die  von  hier  aus  ausgelöste  Reflexbe- 
wegung des  Würgens,  die,  wie  wir  oben  sahen,  die  Inspection  des 
Pharynx  fördert,  ist  bei  der  Laryngoskopie  zu  vermeiden.  Bei  der 
Laryngoskopie  muss  der  Spiegel  sofort  aus  dem  Rachen  entfernt 
werden,  wenn  wir  an  den  präparatorischen  Bewegungen  der  Gaumen- 
bögen das  Herannahen  des  Würgactes  wahrnehmen.  Denn,  einmal 
ausgelöst,  kehrt  der  Würgact  leichter  wie  vorher  wieder,  und  er 
verhindert  nicht  nur  den  Einblick  in  den  Kehlkopf,  sondern  ruft 
auch  eine  Hyperämie  hervor,  die  nachher  noch  eine  Weile  fortbe- 
steht. Zudem  wird  jedesmal  bei  der  Contraction  des  Rachens  der 
Spiegel  mit  Secreten  bedeckt  und  muss,  um  wieder  brauchbar  zu 
werden,  erst  gereinigt  werden.  Alle  diese  Umstände  machen  es  im 
höchsten  Grade  wünschenswerth,  den  Würgact  bei  der  Laryngoskopie 
zu  vermeiden. 
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.Ehe  wir  aber  die  Mittel  besprechen,  um  der  Reizbarkeit  des 
Pharynx  entgegen  zu  treten,  wollen  wir  daran  erinnern,  dass,  wie 
wir  oben  S.  10  bereits  ausgeführt  haben,  es  eine  mentale  Reiz- 
barkeit des  Phar}'nx  gibt,  die  durch  eine  schnell  und  sicher,  wenn 
auch  zunächst  unvollständig  ausgeführte  Untersuchung  überwunden 
wird.  Andererseits  kann  auch  die  mangelnde  Uebung  des  Opera- 
teurs eine  Reizbarkeit  auf  Seiten  des  Patienten  nur  vortäuschen. 
Namentlich  Ungeübte  müssen  auf  die  Stellen  der  Schleimhaut  be- 
sonders achten,  von  denen  aus  Würgen  erregt  wird,  und  es  sorg- 
fältig vermeiden,  diese  meistens  den  Gaumenbögen  und  ihrer  Um- 
gebung angehörenden  empfindlichen  Punkte  mit  dem  Spiegel  zu 
berühren. 

Abgesehen  aber  hiervon  gibt  es  eine  wirkliche  Hyperästhesie 
des  Pharynx  und  manche  Menschen,  namentlich  Säufer,  Raucher 
und  Tuberkulöse  würgen  schon  beim  blossen  Hervorstrecken  der 
Zunge.  Um  solche  mit  gesteigerter  Reflexerregbarkeit  behaftete  In- 
dividuen bei  der  ersten  Untersuchung  laryngoskopiren  zu  können, 
sind  viele  Mittel  zur  Abstumpfung  der  Sensibilität  des  Pharynx  em- 
pfohlen worden.  Mir  hat  in  dieser  Beziehung  die  Anwendung  der 
Kälte  in  Form  von  Eis  (oder  auch  mittelst  eines  Zerstäubungs- 
apparates (siehe  unten),  sowie  der  Genuss  eines  Löffels  Cognac  oder 
dergleichen  spirituöser  Flüssigkeiten  nach  vorherigem  Gurgeln  mit 
denselben  die  besten  Dienste  geleistet.  Um  aber  diese  Reizbarkeit 
des  Rachens  für  die  folgenden  Untersuchungen  zu  beseitigen,  dient 
neben  dem  inneren  Gebrauch  von  Kalium  bromatum  und  der  topischen 
Application  entsprechender  Mittel  gegen  die  vorhandene  Afl^ection 
des  Pharynx  oder  Larjnx  (Pinselungen  mit  Adstringentien  u.  s.  w.), 
ein  Verfahren,  welches  den  Patienten  zu  gewöhnen  bezweckt.  Wir 
geben  dem  Patienten  auf,  in  seiner  Wohnung  unter  eigener  Controle 
vermittelst  eines  Spiegels  das  Hervorstrecken  und  Fixiren  der  Zunge, 
sowie  das  Intoniren  des  „ä",  wobei  der  Patient  im  Spiegel  seine 
Uvula  sehen  muss,  so  lange  einzuüben,  bis  diese  Bewegungen  ohne 
Würgreiz  zu  erregen  geläufig  von  Statten  gehen. 

Von  Seiten  des  Pharynx  können  weitere  Hindernisse  für  die 
Laryngoskopie  durch  hypertrophische  Tonsillen  oder  durch 
das  Vorfallen  des  Velum  oder  der  Uvula  vor  den  Spiegel 
gesetzt  werden.  Im  ersteren  Falle  verwenden  wir  ovale  Spiegel, 
im  zweiten,  der  nur  bei  sehr  weitem  Pharynx  sich  ereignen  kann, 
möglichst  grosse  Spiegel  oder  den  von  Voltolini  angegebenen 
Zäpfehendecker  (Fig.  11). 

Schwieriger  zu  überwinden,  wie  die  im  Vorstehenden  angeführten 
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Hindernisse,  können  die  sein,  welche  die  Epiglottis  uns  in  den 
Weg  legt.  Das  Aufrichten  der  Epiglottis  erfolgt  nicht  durch  eine 
eigene  Musculatur,  und  es  kommt  vor,   dass  der  Kehldeckel. auch 

bei  weit  hervorge- 
streckter Zunge  und 
trotz    kräftigen    Into- 


nirens  von  „ä"  nach 
hinten  überhängt  und 
uns  den  Einblick  in 
den     Kehlkopf     ver- 


Fig    II. 


KehlkopfspieirelmitZilpfchendecirer  nach  Voltolini.  a)  Kohlkopf- WChrt.  In  dlCSCU  Fäl- 
spiegeL  6)  Metallxunge,  um  das  Vorfallen  der  Uvula  zu  verhüten,  i  _„  «.««*»V.:rvV.4.  ^^  «:aU4. 
(An  ihrer  SteUe  lisst  aich  auch  ein  Stück  derben  Papiers  an  den  »GU    geSCnieni   CS   niCUt 

Stiel  anbringen.)  ^^j^^^  ^     ^^^    ^.^j^    ^^ 

ter  unseren  Augen  die 
Epiglottis  aufrichtet,  wenn  der  Patient  ein  hohes  „i"  intonirt.  Hier- 
bei hebt  sich  jedoch  meistens  der  Zungenrücken;  ein  Uebelstand, 
der  vermittelst  eines  Spatels  compensirt  werden  kann.  Richtet  sich 
auch  hierbei  die  Epiglottis  nicht  auf,  so  müssen  wir  sie  mit  senden- 
förmigen  Instrumenten  (Fig.  12)  aufrichten.  Sie  sinkt  aufgerichtet 
meistens  so  langsam  wieder  hinten  über,  dass  uns  der  Einblick  in 
den  Kehlkopf  auch  nach  Entfernung  der  Sonde  noch  gelingt.  Ein 
Erfassen  der  Epiglottis  mit  der  Pincette  oder  das  Durchziehen  eines 


Fig.  12. 

Kehlkopfsonden.    1.  Sonde  nach  Schrötter  (besteht  aus  einem  biegsamen  Kupferdraht,  welcher  mit 

einem  elastischen  englischen  Bougio  übertogen  ist'.    2.  Riegsamer  .Silberdraht  mit  nandgriff. 

Fadens,  Verfahren,  die  um  die  Epiglottis  aufzurichten,  als  Vorbe- 
reitung für  intralaryngeale  Operationen  ausgeführt  werden,  sind  für 
die  blosse  Untersuchung  wegen  der  mit  ihnen  verbundenen  Gefahren 
unstatthaft. 
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Aehnlich  verfährt  man,  wenn  Formveränderungen  der  Epiglottis, 
namentlich  die  sogenannte  Maultrommelform  derselben,  den  Einblick 
erschweren.  In  solchen  Fällen  kommt  es  besonders  auf  genaue  Ein- 
stellung des  Spiegels  an,,  um  durch  den  eng^n  Isthmus  hindurch, 
den  die  nach  innen  aufgerollte  Epiglottis  in  ihrer  Mitte  frei  lässt, 
noch  ein  Bild  zu  gewinnen.  Häufig  muss  man,  um  dies  zu  erreichen, 
den  Spiegel  weiter  wie  gewöhnlich  nach  hinten  und  unten  einführen 
und  ihn  der  Körperaxe  mehr  parallel  stellen. 

Wir  haben  bei  der  bisherigen  Schilderung  des  laryngoskopischen 
Verfahrens  angenommen,  dass  der  Patient  den  guten  Willen  hat, 
uns  dabei  zu  unterstützen.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  wird  die 
Laryngoskopie  erheblich  erschwert.  Ziemlich  leicht  gelangt  man 
noch  bei  kleinen  Kindern  zum  Ziel,  die  uns  zwar  nicht  unterstützen, 
aber  auch  nicht  absichtlich  opponiren,  indem  die  Laryngoskopie  bei 
ihnen  unschwer  gelingt,  wenn  sie  mit  offenem  Munde  aus  vollem 
Halse  schreien.  Setzt  aber  der  Kranke  unserem  Beginnen  absicht- 
lich Hindernisse  entgegen,  wie  dieses  Kinder  von  2  bis  8  Jahren 
und  erwachsene  Geisteskranke  trotz  alles  Zuredens  häufig  tliun,  so 
ist  es  nur  mit  Gewalt  möglich,  zum  Ziele  zu  gelangen.  Der  Kranke 
wird  von  Assistenten  tixirt,  ein  Mundsperrer  angewandt  und  die 
Zunge  vermittelst  einer  Zange  vorgezogen  —  was  lediglich  bei 
widerspenstigen  oder  unbesinnlichen  Kranken  nöthig  ist  —  oder 
die  Untersuchung  bei  hinter  den  Schneidezähnen  befindlicher  und 
deprimirter  Zunge  gemacht.  Man  muss  einen  Moment  wahrnehmen, 
in  dem  die  im  Pharynx  meist  vorhandenen  Secrete  gerade  ver- 
schluckt sind  und  die  Untersuchung  darauf  mit  grösstmuglichster  Ge- 
schwindigkeit ausführen. 

Unter  Beachtung  dieser  Rathschläge  gelingt  es  meist  leicht,  zum 
Ziele,  d.  h.  zu  einer  sicheren  laryngoskopischen  Diagnose  bei  der 
ersten  Untersuchung  zu  gelangen.  Anfänger  fehlen  häufig  darin, 
dass  sie  die  ihnen  mangelnde  Uebung  und  Dexterität  dem  Patienten 
zur  Last  legen  und  sich  verleiten  lassen,  ungeduldig  und  zornig  zu 
werden.  Dies  ist  immer  ein  Fehler.  Denn  auch  einen  ungeschickten 
und  ungelehrigen  Patienten  kann  man  nur  durch  ruhige  Unter- 
weisung dahin  bringen,  dass  seine  Haltung  und  Bewegung  unseren 
Wünschen  entspricht.  Kommt  man  bei  der  ersten  Einführung  des 
Spiegels  nicht  zum  Ziele,  so  versucht  man  es  mit  einer  zweiten. 
Ein  untersuchender  Laryngoskopiker  muss  scheinbar  immer  Zeit 
haben,  er  darf  nicht  hastig  werden,  sonst  verliert  er  seine  Zeit-  nur 
Ruhe  kann  ihm  Zeit  gewinnen. 

Die   einzelne  Einführung    des  Spiegels    darf   nicht    zu    lange 
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ausgedehnt  werden.  Man  tbut  besser,  weil  dies  die  Mehrzahl  der 
Falientea  leichler  verträgt,  den  Spiegel  mchvmala  und  imnjer  nur 
auf  kurze  Zeit  einzuführen  und  die  erhaltenen  ßildor  zu  addiren, 
als  bei  noch  nicht  eingeübten  Patienten  darnach  zu  streben,  durch 
Verlängerung  der  Einstellung  des  Spiegels  das  ganze  KchlkopfsbiKl 
mit  allen  Details  auf  einmal  zu  erfassen. 

Der  Prüfstein  aber  für  die  Geschicklichkeit  des  Arztes  im  La- 
ryngOBkopiren  ist  der  Umstand,  dass  es  ihm  in  allen  Fällen  gelingt, 
bei  der  ersten  Untersuchung  zur  Diagnose  zu  gelangen.  Die  Zahl 
der  Ausnahmen,  in  denen  dies  nicht  der  Fall  ist,  muss  so  gering 


werden,  dass  die  allgemeine  Regel  des  Gelingens  durch  sie  nur  be- 
stätigt wird. 

Was  im  laryngosknpiächen  Spiegelbilde*)  (vergl.  Fig.  13  und 
14)  zunächst  unsere  Aufmerksamkeit  auf  sieh  zieht,  ist  der  drlisen- 
reiche ,  aber  papilleii freie  Zungongrund,  durch  dessen  rothe 
Schleimhaut  meistens  einzelne  Venen  deutlich  hin  durchscheinen.  So- 
dann tritt  die  Epiglottis  hervor,  deren  auprabyoidaler  Theil  durch- 
schnittlich um  etwas  mehr  wie  um  I  Cm.  frei  über  den  Boden  der  Mund- 
höhle hervorragt.    Ihr  Aussehen  ist  ein  sehr  versehiedenes.   Je  nach 


•)  Wir  benutzen  bei  liiescr  BescLreil'ung  die  v 
kopfs:  V.  LiiscbkA,  Kehlkopf  des  Menseben, 


rztigliche  Anatomie  des  Kehl- 

Tnhingen  1S71. 
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ihrer  Stellung  sehen   wir  bald   —   wie  in  der  Abbildung  —  melir 
ihre  vordere  orale,  bald  mehr  ihre  hintere  laryngeale  Fläche.    Auch 
igt   die    Form    des    freien    Tbeiles    der   Epiglottia    nicht  geringen 
Schwankungen  unterworfen.  Im  All- 
meinen  kann  man  seine  beiden  Flü- 
chen   ala  Sattelflilcheu  bezeichnen, 
welche   sich    aber  in  der  Art  um- 
gekehrt verhalten,  dass  die  hintere 
Fläche  von   rechta  nach  Hnka  eon- 
cav,  von  oben  nach  unten  convex, 
die   vordere  Oberfläche    von   oben 
nach  unten  concav  und  von  rechts 
nach    links  convex  ist.     Zuweilen    im  larmsoi.i.opi-cii'I^'B'iM  i-un  Au-iiutm. 
jedoch,    und    zwar    am    kindlichen 

Kehlkopf  regelmässig,  erscheint  die  Pars  suprahyoidea  der  Epiglottis 
wie  eine  nach  hinten  offene  Riune  und  in  seltenen  Fällen  von  beiden 
Seiten  her  nach  rllckwärts  so  ziisamoiengekhippt,  dass  ihre  Ränder 
sich  beinahe  bGrUlircn  und  nur  eine  schmale  longitudinale  Spalte 
übrig  bleibt  (Maultromrael-,  Omega-Form  der  Epiglottis).  In  der  Regel 
ist  der  freie  Rand  in  der  Mitte  seines  oberen  Endes  leicht  ausge- 
schweift, so  dass  eine  mediane  Kerbe  sicli  zwischen  zwei  abge- 
rundeten Ecken  befindet,  während  nur  selten  die  Mitte  des  oberen 
Endes  in  eine  Spitze  auslüuft.  Im  Uebrigen  ist  .der  obere  freie 
Rand  meist  saumartig  dtlnn  und  nach  vorn  ein  wenig  nmgekrämpt, 
seltener  zu  einem  rundlichen  Wulste  verdickt,  welcher  sehr  wech- 
selnde Grade  seiner  Stärke  erreichen  kann.  Der  obcie  Rand  der 
Epiglottis  geht  (Ibrigcns  nie  bis  an  die  hintere  Pharynxwand,  wenn 
sie  sich  nach  hinten  überlegt,  wie  dies  bei  jedem  Schluckact  nicht 
durch  eine  eigene  Museutatur,  sondern  in  mechanischer  Weise  durch 
Niedersteigen  der  Zungenbasis  und  Erheben  des  Kehlkopfs  veran- 
lasst wird. 

Die  Epiglottia  sieht  in  Folge  des  Durchscheinens  des  Knoiiiels 
heller,  gelblicher  roth  aus,  wie  die  umgebenden  Partien.  Au  der 
oralen  Fläche  machen  sieh  in  der  hier  im  Gegensatz  zu  ihrer  laryn- 
gealen  Seite  locker  angehefteten  Schleimhaut  häufig  Gefässver- 
zweigungen  deutlich  bemerklich.  An  der  laryngealen,  hier  die  ganze 
Epiglottis  repräsentii  enden ,  nach  unten  rasch  an  ßreite  abnehmen- 
den Fläche,  welche  mit  dem  Ligam.  thyrec-epigiotticum  die  vordere 
Wand  des  oberen  Kehlkopfabschnittes  ausmacht,  tritt  der  Wulst 
(Tuherculum  epiglottidis)  in  die  Erscheinung,  dem  die  aci- 
nJisen  Glandulae  aggregatae  anteriores  entsprechen. 
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Von  der  Epiglottis  tritt  vorn  in  der  Mittellinie  eine  Schleim- 
hautfalte, die  Plica  glosso-epiglottica  media  an  die  Zunge 
heran,  in  welcher  das  gleichnamige  Band  verläuft.  Zu  beiden  Seiten 
dieser  Falte  dehnen  sich  dieValleculae  aus,  flache  Gruben,  unter 
denen  der  Körper  des  Zungenbeins  oberflächlich  liegt  und  zuweilen 
als  gelblicher  Wulst  durchscheint.  Nach  aussen  werden  diese  Gruben 
meistens,  jedoch  nicht  constant,  von  den  Plicae  glosso-epiglotticae 
laterales  scharf  begrenzt. 

Von  den  von  dem  freien  Rande  der  Epiglottis  nach  hinten  aus- 
gehenden Plicae  haben  wir  eine,  die  Plica  pharyngo-epiglot- 
tica  bereits  erwähnt  (S.  8  cf.  auch  Fig.  4).  Wichtiger  wie  diese  ist  die 
mit  ihr  beinahe  einen  rechten  Winkel  bildende  Plica  ary-epiglot- 
tica,  welche  nach  hinten  und  innen  abfallend  sich  gegen  die  Spitze 
desAryknorpels  hinzieht.  Ihr  mehr  oder  minder  scharfer  oberer  Rand 
bildet  die  Grenze  zwischen  Pharynx  und  Larynx  und  begrenzt  das 
Vestibulum  laryngis  nach  aussen.  Ungefähr  an  dem  Uebergang 
seines  mittleren  Drittheils  in  das  hintere  bemerkt  man  in  der  Plica 
ary-epiglottica  einen  kleinen  Wulst,  der  der  Cartilago  Wris- 
bergii  entspricht.  Am  hinteren  Ende  tritt  in  ähnlicher  Weise  die 
Cartilago  Santorini  in  die  Erscheinung.  Verfolgt  man  in  der 
Ruhelage  die  Grenze  des  Eehlkopfeingangs  weiter  nach  hinten,  so 
gelangt  man  über  den  medianen  Rand  des  Aryknorpels  hinweg  in 
die  Rimula  sive  Incisura  interarytaenoidea,  eine  Stelle,  in 
der  über  dem  Musculus  arytaenoideus  transvcrsus  sich  die  Pharynx- 
schleimhaut  in  die  des  Larynx  umschlägt.  Lateralwärt«  von  den 
Plicae  ary-epiglotticae  liegen  die  Recessus  pharyngo-laryn- 
gei  oder  Sinus  pyriformes,  Ausbuchtungen  des  Schlundes,  die 
hinter  den  Aryknorpeln  mit  einander  verbunden  in  den  Oesophagus 
hinabführen  und  im  laryngoskopischen  Bilde  sich  zuweilen  während 
der  Beobachtung  mit  meist  schaumigem  Secret  füllen,  zuweilen  schon 
gefüllt  in  die  Erscheinung  treten. 

Auf  diese  Weise  wird  durch  den  freien  Rand  der  Epiglottis  und 
der  Plica  ary-epiglottica  u.  s.  w.  das  Ostium  pharyngeum  la- 
ryngis begrenzt,  welches  durch  eine  eigene  Musculatur  erweitert 
und  verengert  werden  kann. 

Die  Plica  ary-epiglottica,  welche  sich  über  der  Membrana  qua- 
drangularis  der  elastischen  Kehlkopfshaut  ausspannt,  endet  nach 
unten  in  das  Taschenband  oder  Ligamentum  vocale  spu- 
rium. An  der  durch  die  Plica  ary-epiglottica  dargestellten,  einem 
unregelmässigen  Viereck  gleichenden  Seitenwand  der  oberen  Kehl- 
kopfshühle  machen  sich  hinten  zwei  Erhabenheiten  bemerklich,  die 
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parallel  mit  einander  von  oben  und  hinten  nach  unten  und  rom 
verlaufen.  Die  hintere  entspricht  dem  vorderen  Rande  des  Ary- 
knorpels,  die  vordere,  die  oben  in  die  Cartilago  Wrisbergii  endigt, 
wird  durch  aggregirte  Drüsen  hervorgerufen.  Sic  bilden  den  auf- 
steigenden Schenkel  eines  X,  dessen  horizontalen  Schenkel  die 
Drüsenmasse  ausmacht,  welche  neben  elastischem  Gewebe  die  sub- 
stanzielle,  von  Schleimhaut  überzogene  Grundlage  des  Taschenbandes 
ausmacht  (Glandulae  aggregatae  laterales).  Zwischen  beiden  Er- 
habenheiten liegt  eine  Rinne,  welche  Merkel  Filtrum  laryngis 
genannt  hat. 

Die  Taschenbänder  erstrecken  sich  vom  Winkel  des  Schild- 
knorpels bis  zur  Fovea  triangularis  des  Aryknorpels.  Sie  conver- 
giren  nach  vorn  bis  zur  Bildung  eines  spitzen  Winkels  und  lassen, 
indem  sie  nach  hinten  auseinanderweichen,  die  falsche  Stimm- 
ritze zwischen  sich.  Sie  nehmen  keinen  gestreckten  Verlauf,  son- 
dern erscheinen  als  Segmente  einer  Ellipse.  Sie  können  unter  dem 
Einflüsse  einer  Musculatur  von  hinten  nach  vom  verkürzt,  von  ein- 
ander entfernt  und  wieder  bis  zur  gegenseitigen  Berührung  einander 
genähert  werden.  Bei  dem  letzteren  Vorgange  wird  der  obere  Kehl- 
kopfraum von  dem  übrigen  Cavum  laryngis  abgesperrt  und  dem- 
selben zugleich  die  Form  einer  schmalen  keilförmigen  Grube  mit 
geschlossenem  Grunde  verliehen.  Dieses  findet  jedesmal  beim 
Schlucken  und -beim  Berühren  der  Schleimhaut  des  oberen  Kehl- 
kopfabschnittes statt.  Auch  tritt  eine  Annäherung  der  Taschenbänder 
ein,  wenn  sie  —  wie  dieses  normal  niemals,  sondern  nur  unter  pa- 
thologischen Verhältnissen  stattfindet  —  vicariir.end  als  tonbildende 
Organe  eintreten. 

Von  dem  sich  unterhalb  der  Taschenbänder  ausdehnenden 
mittleren  Kehlkopfsraum,  der  wesentlich  nur  den  Ventriculus 
Morgagni  umfasst  und  von  grosser  Bedeutung  für  die  Pathologie 
ist,  sieht  man  im  normalen  laryngoskopischen  Bilde  nur  den  Ein- 
gang, welcher  wiederum  von  erheblich  verschiedener  Grösse  sein 
kann. 

Um  so  deutlicheren  Einblick  gewinnen  wir  durch  das  Laryngo- 
skop in  die  für  die  Function  wichtigste  untere  Region  des  Kehlkopfs. 
Hier  tritt  die  obere  Fläehe  der  echten  Stimmbänder,  Ligamenta 
vocalia  vera  sive  inferiora,  soweit  sie  nicht  vom  Taschen- 
bande bedeckt  ist,  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  vom  Winkel  des 
Schildknorpels  bis  zum  Processus  vocalis  des  Aryknorpels  in  die 
Erscheinung.  Sie  markiren  sich  durch  ihre  weisse  sehnenartige  Farbe 
mit  aller  Genauigkeit.    Die  weisse  Farbe  rührt  davon  her,  dass  das 
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Gapillarnetz  der  Stimmbäuder  erheblich  weuiger  dicht  ist,  wie  an 
der  übrigen  Schleimhaut.  Zuweilen  machen  sich  longitudinal  rer- 
laufende  Gefässchen  bemerklich.  Anatomisch  unterscheiden  sich  die 
Stimmbänder  von  der  übrigen  Kehlkopfschleimhaut  durch  ihr  Pflaster- 
epithel, welches  an  der  mit  Flimmcrci>ithel  ausgekleideten  übrigen 
Schleimhaut  sich  sonst  nur  in  einem  kleinen  Streifen  findet,  der 
gleichsam  als  Umschlagstelle  aus  dem  Pharynx  das  Ostium  pharyn- 
geum  laryngis  begleitet.  Das  Pflasterejiithel  der  Stimmbänder  steht 
gegen  die  Rimula  hin  mit  diesem  Streifen  in  Verbindung. 

Die  Grundlage  der  auf  dem  Durchschnitt  prismatischen  Liga- 
menta vocalia  bildet  neben  dem  Musculus  thvreo-arvtaenoideus  in- 
tcrnus  die  Membrana  laryngis  clastica,  welche  sich  gegen  den  freien, 
sehr  scharfen  Kand  der  Stimmbänder  hin  zu  einer  wirklichen  elasti- 
schen Chorda  verdickt. 

Der  Faserkuorpel  des  Processus  vocalis  macht  sich  an  dem  hin- 
teren Ende  der  Stimmbänder  als  gelber  Fleck  bemerklich.  Ein 
ähnlicher  Fleck  findet  sich  zuweilen  am  vorderen  Ende  und  rührt 
hier  ebenfalls  von  Einlagerung  eines  Knorpelkerns  her. 

Den  freien  Rand  der  Stimmbänder  begleitet,  unterhalb  derselben, 
zuweilen  im  laryngoskopischen  Bilde  sichtbar,  ein  ])arallel  verlaufendes 
Schleimhautleistchen.  Zwischen  der  vorderen  Commissur  der  Stimm- 
bänder zeigt  sich  zuweilen  ein  schräg  nach  hinten  abfallendes  quer- 
gerunzeltes Fältchen  mit  einem  ausgeschweiften  hinteren  freien  Rande. 

Die  Stimmbäuder  begrenzen  den  vorderen  grösseren  Theil  der 
Rima  glottidis.  Sie  erhalten  nach  hinten  eine  Fortsetzung  durch 
die  mediale  dreiseitige  Fläche  des  Stimmfortsatzes  der  Cartilago 
arytaenoidea,  welche  nur  von  einer  mit  dem  Perichondrium  fest  ver- 
wachsenen Schleimhaut  bedeckt  ist.  Wir  können  also  nach  dieser 
Begrenzung  die  Rima  glottidis  in  einen  vorderen  membranösen  und 
einen  hinteren  cartilaginösen  Abschnitt  eintheilen,  und  entsprechen 
diese  Abschnitte  der  antiquirten  Eintheilung  derselben  in  eine  Glottis 
vocalis  und  respiratoria.  Die  Stimmritze,  welche  an  der  Leiche  ein 
gleichschenkeliges  Dreieck  darstellt,  dessen  Basis  sich  auf  den  vierten 
l)is  fünften  Theil  der  bei  Männern  durchschnittlich  25,  bei  Weibern 
\b  Mm.  betragenden  Länge  der  beiden  seitlichen  Schenkel  beläuft, 
ist,  abgesehen  von  den  Verschiedenheiten  des  Alters  und  Geschlechts, 
auch  bei  demselben  Individuum  je  nach  den  Phasen  der  Respiration 
und  Phonation  einem  sehr  erheblichen  Wechsel  ihrer  Form  unter- 
worfen. Bei  jeder  Lispiration  erweitert  sich  nämlich  die  Stimmritze 
über  die  an  der  Leiche  zu  beobachtende  Entfernung  ihrer  Bänder 
hinaus,  und  bei   tiefen  Inspirationen  kann  sogar  ein  Verschwinden 
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des  medialen  Vorsprungs  der  Seitenwand  stattfinden,  so  dass  der 
Kehlkopf  einer  Röhre  mit  tiberall  gleichem  Lumen  ähnlieh  wird. 
Bei  der  Phonation  dagegen  nähern  sich  die  Stimmbänder,  indem 
zunächst  die  Processus  vocales  gegen  einander  fahren,  und  es  bleibt 
schliesslich  nur  ein  enger  Spalt  übrig,  dessen  Form  nach  Länge 
und  Weite  u.  s.  w.  von  dem  Register  sowohl,  wie  von  der  Höhe 
und  der  Stärke  des  angegebenen  Tones  abhängt*).  In  vielen  Fällen 
sehen  wir  deutlich  die  den  Ton  erzeugenden  Schwingungen  der 
Bänder. 

Steht  die  Stimmritze  offen,  so  bemerken  wir  die  je  nach  dem 
Verhalten  der  Glottis  verschieden  geformte  hintere  Larynxwand  in 
der  zu  ihrer  Beobachtung  günstigsten  Stellung.  Sie  bildet  den  Hinter- 
grund des  Kehlkopfs  und  enthält  die  Glandulae  aggregatae  poste- 
riores. Ihre  lax  angeheftete  Schleimhaut  zeigt  longitudinale  Falten, 
auch  bei  ihrer  weitesten  Ausdehnung. 

Zur  Orientirung  im  laryngoskopischen  Spiegelbilde 
dienen  uns  die  wahren  Stimmbänder.  Durch  ihre  weisse  Farbe  mar- 
kiren  sie  sich  ganz  besonders  und  es  gelingt  leicht,  von  ihnen  aus 
sich  in  ihrer  Umgebung  zurecht  zu  finden.  Der  allgemeine  physi- 
kalische Grundsatz,  dass  das  Spiegelbild  sich  so  weit  hinter  dem 
Spiegel  zu  befinden  scheint,  wie  der  gespiegelte  Gegenstand  vor 
demselben,  gilt  natürlich  auch  für  die  Laryngoskopie.  Es  wird  aber 
durch  ihn  eine  scheinbare  Verschiebung  der  Theile  bewirkt,  die 
unsere  Beachtung  verdient.  Da  zu  einer  durch  die  Glottis  gelegten, 
also  beinahe  horizontalen  Ebene  der  Spiegel  annähernd  in  einem 
Winkel  von  45  ^  geneigt  ist,  wird  das  Bild  dieser  Ebene  im  Spiegel 
annähernd  aufrecht  erscheinen,  d.  h.  was  in  Wirklichkeit  vorn  ist, 
wird  im  Spiegelbilde  oben  erscheinen.  Es  würde  sich  diese  Ab- 
weichung noch  mehr,  wie  dies  in  Wirklichkeit  der  Fall  ist,  auf- 
fällig machen,  wenn  nicht  die  Form  des  Kehlkopfeingangs,  indem 
eine  vom  freien  Rande  der  Epiglottis  zur  Spitze  der  Aryknorpel  ge- 
zogene Linie  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und  unten  abfällt, 
einigermassen  compensirend  wirkte.  In  seiner  ganzen  Bedeutung 
tritt  dieser  Umstand  erst  dann  zu  Tage,  wenn  wir  mit  Instrumenten 
in  den  Kehlkopf  eingehen  wollen,  und  nun  diese  durch  die  Re- 
fraction  des  Spiegels  gesetzte  Abweichung  in  willkürlicher  Bewegung 
ausgleichen  müssen,  um  mit  dem  Instrumente  an  die  intendirte  Stelle 
zu  gelangen.    Eine  andere  Abweichung  des  Bildes  wird  aber  durch 


♦)  Vergl.  Karl  Ludw.  Merkel,  Anatomie  und  Physiologie  des  menschlichen 
Stimm-  und  Sprachorgans.    Leipzig. 
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Einschaltung  des  Spiegels  nicht  gesetzt.  Was  rechts  erscheint,  liegt 
rechtS;  doch  ist  es  selbstverständlich,  dass  das,  was  unserer  rechten 
Seite  entspricht,  sich  auf  der  linken  des  uns  gegentlbersitzenden 
Patienten  befindet. 

Eine  laryngoskopische  Untersuchung  gilt  erst  dann 
als  vollendet,  wenn  wir  den  ganzen  Kehlkopf  gesehen  haben. 
Meist  erscheint  nach  dem  Zungengrunde  und  der  Epiglottis  bei  tie- 
ferem Eingehen  mit  dem  Spiegel  der  hintere  Theil  des  Kehlkopfes 
zuerst  im  Spiegelbilde  und  es  ist  deshalb  am  schwierigsten,  den 
Vereinigungswinkel  der  Stimmbänder  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Wir 
müssen  den  Kehlkopf  sowohl  bei  geschlossener,  wie  bei  ged£fneter 
Stimmritze  sehen.  Wollen  wir,  dass  die  Glottis  sich  schliesst,  so 
lassen  wir  den  Patienten  iutoniren  und  ihn  respiriren,  wenn  sie  sich 
öffnen  soll.  Im  ersteren  Falle  erscheinen  die  Stimmbänder  in  ganzer 
Ausdehnung,  im  letzteren  sehen  wir  in  die  Trachea  hinab  und  können 
bei  günstiger  Beleuchtung  und  richtiger  Einstellung  des  Spiegels  die 
Bifurcation  deutlich  erkennen.  Bei  geöffneter  Stimmritze  tritt  aber 
auch  die  für  die  Diagnose  so  wichtige  hintere  Larynxwand  in  die 
Erscheinung  und  können  wir  die  Incisura  interarytaenoidea  genau 
übersehen. 

Wir  müssen  uns  damit  begnügen,  die  Theile  so  zu  betrachten, 
wie  sie  uns  im  Spiegelbilde  vor  Augen  treten.  Wenn  es  auch  durch 
verschiedene  Einstellung  des  Spiegels  in  unserer  Macht  liegt,  dies 
um  ein  Geringes  zu  unserem  Vortheil  zu  verändern,  so  gilt  doch 
im  allgemeinen  der  die  allseitige  Anschauung  wesentlich  beschrän- 
kende Satz,  dass  wir  bei  der  Laryngoskopie,  nicht  wie  bei  dem  auf- 
geschnittenen Kehlkopf  einer  Leiche,  das,  was  im  Profil  erscheint, 
auch  en  face,  und  was  en  face  erscheint,  auch  en  profil  betrachten 
können.  Namentlich  ist  dies  bei  der  hinteren  Larynxwand  der  Fall, 
die  uns  im  Spiegelbilde  nur  als  ein  beinahe  auf  eine  Linie  reducirter 
Durchschnitt  erscheint. 

Diesen  Uebelstand  hat  Löri  nach  einör  kürzlich  erfolgten  Mit- 
theilung*) dadurch  zu  heben  versucht,  dass  er  neben  dem  gebräuch- 
lichen Rachenspiegel,  der  hier  nur  die  Beleuchtung  vermittelt,  noch 
zwei  andere  anwendet.  Der  eine  ist  an  seiner  äusseren  Seite,  da 
wo  sonst  die  Fassung  ist,  polirt.  Er  wird  mehr  nach  vorn  einge- 
stellt, um  das  Bild  der  hinteren  Larynxwand  möglichst  en  face  und 
zwar  so  aufzufassen,  wie  es  ein  hart  über  dem  Rande  der  Epiglottis 
weg  von  vorn  in  den  Kehlkopf  hineinschauendes  Auge  sehen  würde. 

*)  Pestlicr  med.-chirurg.  Presse.    1S74.   Nr.  25. 
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Der  zweite,  der  unter  einem  Winkel  von  125*^  am  Rachenspiegel 
angebracht  ist,  macht  das  Bild  des  ersten  Spiegels  dem  Auge  des 
Beobachters  sichtbar.  Ebenso  wie  mit  den  drei  Spiegeln  kann  man 
mit  einem  Prisma,  nach  desselben  Autors  Angabe,  die  hintere  La- 
rynxwand  en  face  zu  Gesicht  bekommen. 

Wir  beachten  im  larjmgoskopischen  Bilde  zunächst  die  Farbe 
der  Theile.  Wir  mllssen  uns  durch  Vergleichung  daran  gewöhnen, 
die  Abweichung,  die  die  event.  angewandte  künstliche  Beleuchtung 
in  dieser  Beziehung  mit  sich  bringt,  zu  kennen,  um  uns  davon  in 
unserem  Urtheile  nicht  sturen  zu  lassen.  Wichtiger  ist  es  zu  wissen, 
dass  die  in  der  Überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  weissen,  selbst 
perlmutterglänzenden  Stimmbänder,  zuweilen  bei  ganz  normalen  In- 
dividuen, matt -rosa  aussehen  können.  Die  Zartheit  derselben  und 
die  mangelnde  Anschwellung  verhindert  uns,  in  diesen  nicht  gerade 
häufigen  Fällen  eine  Hy])erämie  anzunehmen.  Im  übrigen  sieht 
Hyperämie  und  Anämie,  sowie  die  übrigen  Farbennuaucirungen,  im 
Spiegelbilde  genau  so  aus,  wie  ohne  Spiegel. 

Sodann  beachten  wir  die  Form,  ob  Schwellung,  Defecte,  Neu- 
bildungen oder  andere  Anomalien  vorhanden.  Wir  müssen  unser 
Augenmerk  namentlich  auf  die  Theile  richten,  die  nur  im  Profil  er- 
scheinen. Besonders  Substanzvcrluste  sind  an  der  hinteren  Larynx- 
wand  schwer  zu  sehen,  während  geringe  Defecte  des  freien  Randes 
der  Stimmbänder  sich  deutlichst  bemerklich  machen.  Ebenso  sieht 
man  oft  in  der  Gegend  des  Processus  vocalis  im  Lebenden  nur  einen 
kleinen  Defect,  der  post  mortem  und  von  der  Fläche  betrachtet,  als 
der  Eingang  in  einen  grossen  und  tiefen  Krater  erscheint.  Was  aber 
die  Anschwellungen  anlangt,  so  müssen  wir  neben  der  Gegend  der 
Processus  vocales  namentlich  die  drüsenreichen  Partien  betrachten. 
Anschwellungen  des  Zungengrundes  lassen  zuweilen  die  Ejnglottis 
verkürzt  erscheinen  und  können  wie  Defecte  der  Epiglottis  imponiren. 

Auch  auf  das  Lumen  müssen  wir  unsere  Aufmerksamkeit  richten, 
besonders  zusehen,  ob  Verengerung  oder  Erweiterung  besteht  oder 
ob  und  welche  Secrete  oder  Fremdkörper  vorhanden  sind.  Zuweilen 
imponiren  Secrete  wie  Anschwellungen;  sie  sind  aber  von  solchen 
dadurch  leicht  zu  unterscheiden,  dass  sie  ausgehustet  oder  von  uns 
mechanisch  leicht  entfernt  ^verden  können. 

Endlich  müssen  wir  auf  die  Beweglichkeit  achten.  Es  ist  ein 
wichtiges  Stück  der  Diagnose,  zu  beurtheilen,  ob  die  Excursion  des 
Processus  vocalis  bei  In-  und  Exspipati^n .  und  bei  iler  Phonation  in 
normaler  Weise   von:  statSetf^Jg^t, -ob'^Ais^Gld^tisi'iiohtig  gebildet 
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wird,  die  Stimmbänder  gehörig  gespannt  werden  und  in  normaler 
Weise  schwingen. 

Wir  mllssen  die  weitere  Ausführung  der  angedeuteten  Punkte 
dem  speciellen  Theile  dieses  Buches  überlassen,  doch  geht  auch 
schon  aus  dieser  kurzen  Uebersicht  die  Wichtigkeit  der  vermittelst 
der  Laryngoskopie  zu  erzielenden  diagnostischen  Resultate  zur  Ge- 
nüge hervor.  Noch  höher  aber  werden  wir  diese  Untersuchungs- 
methode schätzen,  wenn  wir  bedenken,  dass  ihre  Wahrnehmungen 
mit  dem  sichersten  unserer  Sinne,  mit  dem  Auge,  gemacht  werden. 

Es  gelingt  nun  leicht,  die  Spiegelbilder  des  Kehlkopfs  auch  An- 
deren zu  demonstriren.  Die  Demonstration  eines  laryngo- 
skopischen Bildes  geschieht  entweder  so,  dass  bei  fixirtem  Kehl- 
kopfspiegel Mehrere  nach  einander,  oder  so,  dass  Andere  zugleich 
mit  dem  Beobachter  in  den  Kehlkopf  hineinsehen.  Zur  Befestigung 
des  Kehlkopfspiegels  sind  besondere  am  Kopfe  des  Patienten  oder 
auf  besonderen  Gestellen  angebrachte  Fixateure  angegeben  worden. 
Einfacher  wie  ihre  Anwendung  ist  es,  wenn  man  wie  gewöhnlich 
den  Kehlkopfspiegel  einstellt  und  während  man  ihn  mit  seiner  Hand 
fixirt,  den  Kopf  so  zurückzieht,  dass  nun  ein  Anderer  an  unsere 
Stelle  treten  kann.  Wollen  wir  aber  die  zweite  Methode  der  De- 
monstration anwenden,  so  sucht  Derjenige,  der  mit  uns  in  den  Kehl- 
kopf eines  Patienten  sehen  will  und  den  wir  unseren  Socius  nennen 
wollen,  seinen  Kopf,  ohne  Licht  abzublenden,  unserer  Sehaxe  am 
besten  an  unserer  rechten  Seite  möglichst  zu  nähern  und  mit  uns 
in  den  Mund  und  den  Kehlkopfspiegel  hineinzublicken.  Es  ist  aber 
diese  einfachste  Methode  der  laryngoskopischen  Demonstration  für 
alle  Betheiligteu  nicht  gerade  bequem  und  es  ist  deshalb  vorzuziehen, 
wenn  wir  statt  des  Kopfes  unseres  Socius  ein  Prisma*),  welches 
demselben  erlaubt,  mit  uns  in  derselben  Richtung  zu  sehen,  oder 
einen  kleinen  Planspiegel  in  der  Nähe  unserer  Sehaxe  anbringen, 
der  beweglich  ist  und  von  dem  Socius  so  gestellt  werden  kann,  dass 
ihm  darin  das  laryngoskopische  Bild  erscheint.  An  den  Beleuch- 
tungsapparaten in  Fig.  5,  7  und  8  sind  solche  Spiegel  angebracht 
und  mit  dem  Namen  Gegenspiegel  bezeichnet.  Siegle  hat  jüngst 
eine  an  jedem  Reflector  anzubringende  derartige  Vorrichtung  be- 
schrieben**). Bei  richtiger  Einstellung  von  Prisma  oder  Spiegel 
sieht  der  Socius  dasselbe  Bild,  welches  der  Beobachter  wahrnimmt. 
Nur  ist  dabei  darauf  zu  achten,  dass  der  Socius  für  1 1  Zoll  plus  der 


♦♦)  Berl.  Öi^Vj/^erfi^Wt:   1^74.  ^iß^.: 
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Entfernung  accomodiren  muss,  in  der  sich  sein  Auge  vor  dem  Gegen- 
spiegel resp.  dem  Prisma  befindet. 

Auf  ähnliche  Weise  wie  die  Demonstration  gelingt  die  Auto- 
laryngoskopie.  Hier  benutzen  wir  —  wie  dies  schon  Garcia 
that  —  am  besten  einen  Gegenspiegel.  Bei  der  Autolaryngoskopie 
wird  der  Kehlkopfspiegel  genau  so  eingestellt,  wie  bei  der  Unter- 
suchung Anderer,  und  es  ist  die  Autolaryngoskopie  eine  vorzügliche 
Methode,  um  den  Spiegel  leicht  und  sicher  und  ohne  Gene  für  den 
Beobachter  einführen  zu  lernen,  da  hier  alle  Fehler  von  uns  selbst 
gefühlt  werden.  Auch  bei  der  Autolaryngoskopie  liegt  das  Bild 
ziemlich  weit  vor  unserem  Auge;  die  Entfernung  wird  zusammenge- 
setzt aus  dem  Abstand  des  Gegenspiegels  von  unserem  Auge,  dem 
Abstand  des  Gegenspiegels  vom  Munde  und  dem  Abstand  der  Glottis 
vom  Munde.  Meistens  beträgt  dieselbe  in  Summa  17  bis  18  Zoll, 
weshalb  zu  ihrer  Ausführung  Myopen  auch  geringeren  Grades  eine 
Brille  tragen  müssen.  In  meinen  Gursen  wurde  ich  zuweilen  auf 
von  meinen  Zuhörern  unbeachtete  Grade  von  Kurzsichtigkeit  da- 
durch aufmerksam,  dass  dieselben  das  autolaryngoskopische  Bild 
wahrzunehmen  ausser  Stande  waren. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  laryngoskopischen  Untersuchung  hat 
man  schon  früh  darnach  gestrebt,  das  laryngoskopische  Bild 
zu  vergrossern.  Türck  wendete  zu  diesem  Zwecke  eine  fern- 
rohrartige  Vorrichtung,  die  sogenannte  Perspectiv-Loupe,  an,  die  er 
hinter  der  Durchbohrung  des  Reflexspiegels  aufstellte.  Wert  heim 
führte  concav  geschliffene  Kehlkopfspiegel  ein,  und  ich  bediene  mich 
derselben  zu  dem  in  Rede  stehenden  Zweck  am  liebsten,  weil  ihre 
Anwendung  am  einfachsten  ist.  Auch  geben  sie  richtig  gearbeitet 
eine  angenehme  Vergrösserung.  Weil  (1.  c.)  wendet  Linsen  an,  die 
er  zwischen  Reflector  und  Kehlkopfspiegel  einschiebt.  Die  Schwierig- 
keit, sowohl  bei  den  concaven  Spiegeln  wie  bei  den  Linsen,  liegt 
in  dem  für  die  Vergrösserung  maassgebenden  optischen  Gesetz,  dass 
wir  vergrösserte  Bilder  nur  dann  erzielen  können,  wenn  der  zu  ver- 
grössernde  Gegenstand  sich  innerhalb  der  Brennweite  des  Spiegels 
oder  der  Linse  befindet,  und  dass  bei  gleichbleibender  Entfernung 
des  Auges  und  des  Gegenstandes  die  Vergrösserung  um  so  stärker 
wird,  je  kleiner  die  Brennweite  des  Spiegels  oder  der  Linse  ist. 
Da  wir  nun  nur  Concavspiegel  gebrauchen  können,  die  mehr  wie 
3  Zoll  Brennweite  haben,  und  mit  solchen  nicht  verzerrte  Bilder 
erst  dann  erhalten,  wenn  sie  7  bis  8  Zoll  Brennweite  haben,  so 
werden  wir  mit  ihnen  nur  eine  geringe  Vergrösserung  zu  erzielen 
im  Stande  sein.    Was  aber  die  Linsen  anlangt,  so  können  wir  solche 
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von  7  Zoll  Brennweite  entweder  dicht  vor  den  Mund  des  Patienten 
halten  oder  mit  noch  stärkeren,  bis  4  Zoll  Brennweite,  die  an  einem 
Stiele  befestigt  sind,  in  den  Mund  des  Patienten  eingehen.  In  bei- 
den Fällen  muss  die  Linse  bis  auf  Blutwärme  erwärmt  werden,  wenn 
sie  nicht  beschlagen  soll.  Die  Linsen  dürfen  nicht  rechtwinkelig 
zur  Sehaxe  gehalten  werden,  da  sie  sonst  sturende  Reflexe  hervor- 
rufen. Die  so  erzielte  Vergrösserung  ist  stärker  wie  die  mit  Concav- 
spiegeln,  aber  die  Anwendung  einer  Linse  ist  entschieden  umständ- 
licher-, und  werden  dabei  unsere  beiden  Hände  in  Anspruch  ge- 
nommen. Bei  Einschaltung  von  Linsen  sowohl  wie  bei  Anwendung 
von  Concavspiegeln  wird  der  Gang  der  Lichtstrahlen  so  verändert, 
dass  das  Flammenbild  dem  Reflector  angenähert  wird,  aber  dies  ge- 
schieht nicht  in  so  erheblicher  Weise,  dass  die  besprochenen  Be- 
leuchtungsvorrichtungen deswegen  einer  Correction  bedürften. 

Bei  vorhandener  tracheotomischer  Wundoffnung  kann 
man  versuchen,  das  Bild  des  Larynx  dadurch  zu  erblicken,  dass 
man  einen  kleinen  Spiegel  durch  die  OcfFnung  in  die  Trachea  mit 
der  spiegelnden  Fläche  nach  oben  in  passendem  Winkel  einstellt. 
Will  man  die  Canüle  dabei  in  der  Wunde  erhalten,  so  muss  sie  nach 
oben  mit  einem  entsprechenden  Ausschnitt  versehen  werden. 

Inspcction  der  !\ase  tou  roru. 

Um  die  Nasenhöhle  von  vorn  zu  besichtigen,  erweitern  wir  die 
Nasenlöcher  des  Patienten  so  viel  als  möglich.    Zu  diesem  Zwecke 

habe  ich  statt  der  früher  gebräuchlichen,  den  Ohr- 
trichtern ähnlichen  Instrumente  das  in  Fig.  15  ab- 
gebildete Speculum  uarium  angegeben.  Die  Branchen 
(a)  desselben  bestehen  aas  starken  (Aluminium) 
Drähten.  Tröltsch  benutzt  statt  der  Drahtösen 
meines  Instrumentes  circa  3  Cm.  lange  Blätter, 
welche  beinahe  rechtwinkelig  zu  den  Branchen 
stehen*).  Man  führt  die  Flügel  in  beide  Nasen- 
löcher zugleich  bis  hinter  die  Flttgelknorpel  ein,  so 
dass  sie  das  Septum  zwischen  sich  lassen,  und  ent- 
fernt sie  darauf  von  einander  mittelst  der  am  an- 
^*  ^'"Jm  Va'rium!''''*'  ^ereu  Eudo  angebrachten  Schraube  («)  so  weit  als 

möglich.    Das  Instrument  bleibt  dann  ohne  weitere 
Unterstützung  liegen,  vorausgesetzt,  dass  die  Mechanik  desselben 


Pig.  ir.. 


*)  Ohrenheilkunde.  Leipzig  1S73.   S.  207. 
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hinlänglich  stark  genug  gearbeitet  ist,  so  dass  es  dem  Patienten 
nicht  gelingt,  durch  Contraetion  seiner  Nasenflügel  die  Branchen 
einander  zu  nähern.  Man  kann  tibrigens  das  Instrument  mit  dem- 
selben Erfolge,  aber  einer  der  Empfindlichkeit  des  Septum  adäquaten, 
also  etwas  vermehrten  Belästigung  für  den  Patienten  mit  beiden 
Branchen  in  ein  Nasenloch  einfuhren  und  dann  die  eine  an  das 
Septum,  die  andere  an  den  Flügel  anlegen.  Bei  richtig  eingestelltem 
Speculum  sind  die  Nasenlöcher  ad  maximum  erweitert,  und  der 
Einblick  in  dieselben  ist  frei.  Zur  Unterstützung  der  Inspection 
kann  man  noch  die  Nasenspitze  etwas  nach  oben  heben  und  etwa 
hinderliehe  Vibrissae  mit  der  Scheere  entfernen. 

Um  in  einer  so  präparirtcn  Nase  alles  das  zu  sehen,  was  dem 
Auge  hier  überhaupt  wahrzunehmen  gestattet  ist,  dazu  bedarf  man 
keines  weiteren  Hülfsmittels,  als  einer  passenden  Beleuchtung.  Wer 
sich  aber  von  den  eminenten  Vortheilen  überzeugen  will,  die  uns 
die  Anwendung  des  Beflexspiegels  bei  der  Untersuchung  der  Körper- 
höhlen bietet,  hat  hierzu  an  der  Nase  ein  passendes  Object.  Wir 
beziehen  uns  in  Bezug  auf  die  Anwendung  resp.  auf  die  Gewinnung 
eines  Flammenbildes  mit  einem  Concavspiegel  auf  die  obigen  Aus- 
einandersetzungen und  können  beim  Mangel  des  Sonnenlichtes  die 
Anwendung  dieser  Art  der  Beleuchtung  nicht  genug  empfehlen.  Die 
Entfernung  des  Flammenbildes  vom  Spiegel  kann  sich  hier  wesent- 
lich nach  der  Sehweite  des  Beobachters  und  dem  für  andere  Zw^ecke, 
z.  B.  Ophthalmoskopie,  vorhandenen  Reflector  richten ;  nur  thut  man 
gut,  ein  kleines,  aber  möglichst  lichtstarkes  Flammenbild  zu  ver- 
wenden und  dasselbe  genau  einzustellen. 

Mit  dieser  Methode  der  Inspection  werden  dem  untersuclienden 
Auge  nur  die  Grenzen  gesteckt,  die  die  natürliche  Configuration  der 
Tbeile  dem  Einblick  überhaupt  entgegenstellt.  Was  ich  mit  ihr 
nicht  wahrnahm,  erblickte  ich  auch  nicht,  wenn  ich  mich  ander- 
weitiger Hülfsmittel  bediente,  z.  B.  des  sogenannten  Gonchoskops 
von  Wertheim*),  mit  dem  ich  fast  gar  nichts  zu  sehen  im  Stande 
bin,  oder  der  Einführung  eines  gut  polirten  Metallstabes,  wie  sie 
Voltolini  hier  zur  Beleuchtung  empfiehlt.  Auch  habe  ich  mich 
häufig,  bisher  aber  immer  vergeblich  bemüht,  unter  Zuhülfenahme  von 
von  vorn  eingeführten  Spiegeln  und  Röhren  die  auf  oben  beschrie- 
bene Weise  nicht  sichtbaren  Gegenden  der  Nasenhöhle,  z.  B.  den 
oberen  Theil  des  mittleren  Nasenganges,  dem  Auge  zu  erschliessen. 

Fragen  wir  uns  aber,  was  wir  mit  dieser  Methode  erblicken, 


•)  Wiener  Medicinischc  Presse.    isr»v».   Nr.  1*^. 
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80  ist  dies  der  ganze  vordere  Theil  der  Nasenhöhle  von  der  oberen 
Muschel  an  bis  herab  zum  Boden,  den  vorderen  Theil  der  mittleren 
Muschel,  die  Vorder-  und  Innenfläche  der  Concha  inferior,  die  Innen- 
fläche des  Septum  und  meistens  der  grössere  Theil  des  unteren 
Nasenganges.  Bei  geräumiger  Nase  sehen  wir  hindurch  bis  zur  hin- 
teren Pharynxwand  und  können  die  Bewegungen  der  vom  Tuben- 
wulst ausgehenden  Musculatur  beobachten.  Die  Nasengänge  sind 
meistens  nicht  gleich,  nicht  selten  ist  das  Sei)tum  nach  einer  und 
zwar  häufiger  nach  der  linken  Seite  hin  i)rominenter,  wie  nach  der 
anderen.  Die  Nasenmuscheln  erscheinen  normal  als  blassrotho 
Wülste  und  sind  von  einer  schleimigen  Flüssigkeit  überzogen.  Die 
Farbe  sowohl,  als  die  Menge  des  Secrets,  welches  hier  leicht 
fest  anhaftende  undurchsichtige  Borken  bildet,  sind  auch  inner- 
halb des  Normalen  grossen  Schwankungen  unterworfen.  Häufige 
Untersuchung  gibt  die  Anhaltspunkte,  um  die  Grenzen  des  Normalen 
zu  beurtheilen.  Stören  Secrete  die  Besichtigung,  so  thut  man  gut, 
sie  durch  Ausspritzen  zu  entfernen.  Auch  hier  blicken  wir  nach 
der  Farbe,  nach  Anschwellungen  und  sonatigen  Veränderungen  der 
Form,  nach  vorhandenen  Secretcn,  Ulccrationen  u.  s.  w.  Wir  müssen 
an  dieser  Stelle  von  einer  weiteren  Schilderung  der  Einzelwahr- 
nohmungen  absehen,  können  aber  nicht  umhin,  auf  die  Wichtigkeit 
der  Methode  als  solcher  namentlich  für  die  Otiatrie  nochmals  auf- 
merksam zu  machen.  Was  Demonstration  und  Vergrösserungsvor- 
richtungeu  anlangt,  glauben  wir  uns  lediglich  auf  das  bei  der  La- 
ryngoskoj)ie  Erwähnte  beziehen  zu  dürfen. 

Khiuoskupie^). 

Den  Namen  Khinoskopie  hat  Czermak  einer  Methode  ge- 
geben, vermittelst  der  man  vom  Pharynx  aus  das  Cavum  pharyngo- 
nasale  und  die  hinteren  Partien  der  Nasenhöhle  dem  Auge  erschliesst. 
Man  kann  darüber  streiten,  ob  der  Name  gut  gewählt  ist,  es  scheint 
aber  der  Pietät  gegen  den  Erfinder  zu  entsprechen,  den  nun  einmal 
gebräuchlich  gewordenen  Ausdruck  im  Sinne  desselben  beizubehalten. 
Czermak  ist  aber  unstreitig  der  Erfinder  dieser  Methode,  denn 
wenn  auch  vorher  schon  einige  Autoren,  namentlich  Bozzini  (I.e.), 
hinter  dem  Gaumen  hängende  Gegenstände  mittelst  Spiegels  erblicken 
wollten,  so  war  doch  derzeit,  als  Czermak  mit  vollkommen  aus- 


*)  Ausser  den  meisten  Lchrbüchera  der  Laryngoskopie  vcrgl.  Semeleder, 
Die  Rhinoskopie.  Leipzig  1S62.  Störck,  Laryngoskopie.  Wien  1859. 
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gebildeter  Methode  vor  die  Oeffentlichkeit  trat,  das  Verfahren  so 
unbekannt,  dass  selbst  ein  Mann  wie  T  tt  r  c  k  dasselbe  noch  für  un- 
ausführbar erklären  konnte*). 

Als  Untersuehun^^sgeräth  für  die  Rhinoskopie  bedürfen  \vir 
1)  eines  Zungen depressors  (siehe  oben  S.  5),  2)  einer  passenden 
Beleuchtung,  bei  welcher  dieselben  Verhältnisse  obwalten,  wie  bei 
der  Laryngoskopie,  weshalb  wir  auf  S.  15  flf.  verweisen,  3)  eines 
Rachenspiegels.  Man  kann  auch  für  die  Rhinoskopie  einen  Kehl- 
kopfspiegel benutzen,  doch  ist  es  zweckmässiger,  einen  besonders 


Fiff.  ir.. 
Rhinoskop  nifcch  B.  Frank«!. 

hierzu  verfertigten  Spiegel  anzuwenden,  wie  solche  in  Fig.  16  ab- 
gebildet sind.  Es  ist  ersichtlich,  dass  sie  sich  im  wesentlichen  von 
den  laryngoskopischen  Spiegeln  nur  durch  die  Gestalt  des  Stieles 
und  Griffes  unterscheiden.  Die  Figur  gibt  die  von  mir  angegebene 
Modification,  bei  der  ein  viereckiger  oder  runder  Spiegel  (a)  ver- 
mittelst Vor-  oder  Rückschiebens  eines  vorn  befindlichen  Ringes  (0) 
um  eine  zur  Richtung  des  Stieles  perpendiculäre  Axe  bewegt,  also 


*)  Czermak,   1.  c.  S.  42.    Semeleder.  1.  c  S.  2,   hierselbst  findet  man 
die  ganze  frühere  Literatur  citirt. 
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sowohl  in  die  Rii-htiuiir  des  Stieles,  wie  zu  dieser  senkreeLt  gestellt 
werden  kann 

Zur  Ausf ülirun.i:-  der  Iiliinoskt>pie  gilt,  sowohl  was  Hal- 
tung: des  Kranken  und  seines  Kojifes,  wie  was  die  Einstellung  der 
Beleuehtung  anlangt,  dasselbe,  was  (djen  für  die  Laryngoskoi)ie  aus- 
einandergesetzt wurde.  Nur  liält  der  Kranke  die  Zunge  hinter  den 
unteren  Schneidezähnen  seines  weit  gentVneten  Mundes,  und  wir  re- 
cliniren  sie  nach  der  oben  bei  der  Inspection  des  Pharynx  (S.  4) 
des  weiteren  erörterten  Methode.  Wenn  dies  die  Geschicklichkeit 
des  Kranken  nur  eben  gestattet,  übergeben  wir  den  (Irifl  des  von 
uns  eingestellten  Zungenspatels  seiner  rechten  Hand  zum  Fixiren. 
Dann  gehen  wir  mit  dem  erwärmten  (siehe  S.  IHi)  Rachenspiegel 
möglichst  dicht  über  den  unteren  Schneidezähnen  und  dem  Zungen- 
rücken, neben  der  Mittellinie  des  Mundes  wegstreichend  und  indem 
wir  dem  Spiegel  mit  beiden  Augen  folgen,  in  den  Rachen  ein.  Bier 
stellen  wir  den  Spiegel  möglichst  tief  in  den  freien  Raum  ein,  der 
zwischen  der  Basis  linguae,  dem  Aditus  laryngis,  der  hinteren  Pha- 
rynxwand  und  dem  Velum  palatinum  bleibt.  l)cr  Spiegel  soll  nicht 
in  der  Mittellinie  unter  der  den  Einblick  hindernden  Uvida,  sondern 
rechts  oder  links  in  einer  der  Arcaden  der  (laumenbögen  stehen. 
Der  vordere  Rand  des  Spiegels  wird  der  hinteren  Rachenw^and  mög- 
lichst dicht  angenähert.  Den  Kranken  nirgends  zu  berühren,  bleibt 
beim  Einführen  und  Einstellen  des  Spiegels  unsere  Losung.  Wird 
mein  Rhinoskop  benutzt,  so  geht  man  mit  flach  gesenktem  Spiegel 
in  den  Mund  ein,  bis  der  vordere  Rand  desselben  beinahe  gegen 
die  hintere  Rachenwand  anstösst.  Nun  beginnt  man  durch  Anziehen 
des  Ringes  gegen  den  GritT  den  Spiegel  gegen  den  Stiel  hin  zu 
einem  immer  weniger  stimipf  werdenden  Winkel  zu  erheben,  wäh- 
rend man  den  Punkt  des  Stieles,  wo  das  Gelenk  des  Sjnegels  sieh 
ansetzt,  immer  tiefer  gegen  den  Aditus  laryngis  hinabsenkt.  Dabei 
muss  der  Stiel  stets  dicht  über  den  Schneidezähnen  verbleiben. 

Auch  die  Einstellung  des  rhinoskopischen  Rachensinegeis  er- 
fordert Uebung.  Wie  die  Erfahrung  in  meinen  Cursen  mir  gezeigt 
hat,  machen  Anfänger,  abgesehen  von  Berührung  des  Patienten  mit 
dem  Spiegel,  meistens  nach  zwei  Richtungen  hin  Fehler.  Einmal 
heben  sie  den  Stiel  zu  hoch  von  den  Schneidezähnen  weg  und  dann 
stellen  sie  die  Ansatzstelle  des  Spiegels  an  den  Stiel  nicht  w^eit  ge- 
nug nach  hinten  und  unten  ein. 

Auch  das  Auffassen  des  rhinoskopischen  Bildes  er- 
fordert eine  nicht  geringe  Uebung.  Zur  Orientirung  dient  uns  das 
Septum  narium,  welches  als  eine  gerade  von  oben  nach  unten  sich 
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ausspannende  scharfe  und  nach  vorn  dicker  werdende  Leiste  das 
Gesichtsfeld  nach  vorn  in  zwei  Hälften  theilt.  Namentlich  müssen 
wir  den  Punkt  festhalten,  wo  das  oben  weiter  werdende  Septum 
sich  an  die  Schädelbasis  ansetzt.  Die  Wandungen,  welche  uns  das 
Rhinoskop  zeigt,  stossen  unter  mannigfachen  Winkeln  gegen  einander 
nnd  es  bedarf  einer  grossen  Veränderung  der  Wiukclstellung  des 
Spiegels,  sowohl  nach  vorn  und  hinten,  wie  nach  rechts  und  links, 
um  die  an  und  für  sich  nicht  grosse,  nämlich  selten  über  wallnuss- 
grosse  Höhle,  die  sie  umschliessen,  sichtbar  werden  zu  lassen.  Das 
ist  der  Grund,  weshalb  ich  meinem  Rhinoskop  die  oben  beschriebene 
Modification  gegeben  habe.  Je  mehr  der  Spiegel  der  Horizontalen 
genähert  wird,  um  so  mehr  blicken  wir  nach  hinten,  Je  näher  er 
in  seiner  Winkelstellung  zum  Stiel  einem  Rechten  kommt,  je  mehr 
liegen  die  Theile  nach  vorn,  die  in  ihm  gespiegelt  werden.  Je 
mehr  der  von  uns  aus  linke  Rand  nach  unten  sieht,  um  so  mehr 
zeigt  das  Spiegelbild  die  rechte  Seite  des  Patienten,  und  umgekehrt. 
Bei  der  Rhinoskopie  sind  diese  Verhältnisse  von  noch  einschneiden- 
derer Wichtigkeit  wie  bei  der  Laryngoskopie  und  müssen  so  lange 
geflbt  werden,  bis  wir  zur  vollen  Freiheit  in  ihref  Anwendung  ge- 
langen. Dann  wird  es  uns  aber  leicht  werden,  uns  in  dem  je  nach 
der  Einstellung  des  Spiegels  andere  Bilder  zeigenden  und  auch  in- 
dividuell sehr  grossen  Schwankungen  unterliegenden  rhinoskopischen 
Gesichtsfelde  zurecht  und  auch  einzelne  Theile  desselben  sofort  und 
ohne  vieles  Nachdenken  aufzufinden. 

Hinten  erscheint  im  Gesichtsfeld  zunächst  der  Fornix  ])haryngis, 
das  an  die  Schädelbasis  und  die  oberen  Wirbel  sich  anheftende  Ge- 
wölbe des  Schlundkopfes,  welches  nach  unten  in  die  hintere  Pha- 
rynxwand  übergeht.  Die  hier  gleichmässig  rothe  Schleimhaut  er- 
scheint verkürzt,  wenn  auch  vermöge  ihrer  Richtung  lange  nicht  in 
dem  Maasse,  wie  die  hintere  Larynxwand.  Wir  vermögen  ihren  in 
Folge  der  Einlagerung  dichter  adenoider  Substanz,  dercuwegen  diese 
Oogend  den  Namen  Tonsilla  pharyngea  verdient,  mehr  oder  minder, 
meist  anregelmässig,  zuweilen  aber  auch  mit  longitudinaler  Richtung 
der  Falten  zerklüfteten  Bau  deutlich  wahrzunehmen.  Auch  macht 
sieh  meist  ein  mohnsamengrosses  Orificium  an  ihr  bemerklich,  die 
Oeffnang  der  Bursa  pharyngea,  eines  Sacks,  der  hinter  der  Schleim- 
baat  gelegen  beim  Embrj'o  wahrscheinlich  mit  der  Hypophysis  ce- 
rebri  zusammenhängt.  Seitlich  verliert  sich  die  hintere  Pharynxwand 
in  dieBecesBus  pharyngei  oderRosenmüller'schen  Gruben, 
ans  denen  nach  vorn  der  Tubenwulst  jeder  Seite  vorragt. 

Nacb  vom  sehen  wir  zu  beiden  Seiten  des  Septum  durch  die 
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Choanen  in  die  Nasenbühle  hinein,  und  bemerken  hier  uamentH 
den  hinteren  Theil  der  mittleren  Muschel  und  einen  Tlieil  des  t 
leren  Nasenlanges.  Von  der  oberen  und  unteren  Muschel,  sowie  i 
unteren  Naaengang  kommen  immer  TheilCj  aber  in  sehr  wecbselntb 
Ausdehnung  in  unser  Gesichtsfeld.  Im  Gegensatz  zu  der  mit  Ausnahme" 
des  Septum    frisehrothen    Färbung   der  Uhn'gen   Schleimhaut   dieser 
Gegend  macljen  sieb  die  meist  mit  Schleim  bedeckten  Muscheln  als 
stablgraue      oder     gelb)icfar< 
Wulste  bemerklich.    Die  an  i 
hinteren    Theilen    der   Muac 
befiudlieben    Sebwellkörper 
ren  hünlig  zu  plötzlich  auftr 
f)  den  Schwellungen  derselben.  , 
m\       Nach  unten  übersehen  wir  | 
\t  ganze  nasale  Fblcbe  des  Velq 
Unsere    besondere   Aufmerki 
keit    nimmt    die   Seitenwandj 
Anspruch.     Hier  ragt,  wie  ( 
erwähnt,  aus  der  Tiefe  des  | 
cesBUB  der  Tubenwulst  vor,  ' 
dem  sieh  Scbleirahautfalten,  i 
Plieaeaalpingo-pbaryngeaunda 
pingo-palatina  nach  unten  aidi 
Von  der  umgebenden  sobr  I0I 
beweglichen  Musculator  wird  4 
Schleimhaut  zuweilen  gegen  i 
Velum  bin  tumorartig  vorgewi^ 
Anfänger    sind    häuGg    sehr  ) 
Btaunt  Über  die  Mächtigkeit  i 
Tubenwulstes  und  die  Grösse  ^ 
Orificium  pbarjngeum  derselbe 
in  welches  der  kleine  Finger  6 
geführt  werden  kann.     In  rW 
skopischen  Curseu  hat  man  nur  zu  häufig  Gelegenheit,  sieh  zd  D^ 
zeugen,  wie  wenig  Beachtung  der  durch  das  Rbinoskop  am  LebetM 
dem   Auge    erschlossenen   so   wichtigen   Regio   pbarjngo-naBOlis  i 
Seetionen  und  anatomischen  Uebungen  von  Vielen  geschenkt  1 
Fig.  16'  und  Ifi''  geben  nach  Luschka  Abbildungen  derselben.  ] 

In  Bezug  auf  die  pathologischen  Wahrnehmungen 
rufen  wir  uns  auch  hier  auf  die  zum  Vergleich  dienenden  Ben 
kungen,   die  wir  bei  der  Laryngoskopie  oben  machten.      Es  wBl 
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DUr  zu  uanÖthigen  Wiederholnngen  ftihrcn,  wollten  wir  die  Aiifmerk- 
Bamkeit  nocfamals  auf  die  einzelnen  Punkte  lenken.  Erwülinen  wollen 
wir  nur,  das»  die  Gegend  unter  dein  Tubenwulst  Läufig  gellilich  und 
nicbt  80  frischrotli  wie  die  übrige  Scbleiinliaut  im  rbiuoskoiiiaelien 
Bilde  gesehen  wird. 

Dagegen  ditrfen  wir  es  nicbt  unterlassen,  ein  Hindorniss  für 
die  rhinoskopieclie  Untersuchung  einer  besonderen  Betrach- 
tung zu  unterziebcn ,  welches  sieb ,  ab^esebcn  von  den  S.  0  ff. 
schon  erörterten,  auch  für  die  RI>inosko))ie  zu  beachtenden  und  zu 
überwindenden  Schwierigkeiten  nur  zu  oft  in  erheblich  störender 
Weise  bemerklioh  macht.  Wir  meinen  die  Stellung  des  Velum.  Fltr 
die  Rbinoskopie  ist  es  eine  con- 
ditio sine  qua  non,  dass  das  Ve- 
luna  die  hintere  Bachenwand 
nicbt  berDhrt,  und  so  einfach  dies 
erscheint ,  so  schwer  durchzu- 
setzen ist  es  baulig.  Es  ist  die 
Ruhelage  des  Velum,  deren  wir 
bedtlrfen.  Könnten  wir,  wie  bei 
der  Larj'ngoskopie ,  dem  Patien- 
ten, um  zu  unserem  Zweck  zu 
gelangen ,  aufgehen ,  irgend  eine 
Bewegung  auszuführen,  so  wllrde 
die  Aufgabe  wesentlich  erleichtert 
werden.  Aber  weder  das  An- 
lauten stark  nasal  gebattencr  Vo- 
cale  (Czermak),  noch  schnelle 
and  kurze  Res]nrat)on  (TUrck), 
aooh  der  Versuch,  ausschliesslich 
durch  die  Kaae  athmen  zu  lassen  (Löwenberg),  fllbron  zum  Ziele. 
Denn  wir  bedürfen  eben  gerade  der  Stellung  des  Velum,  die  das- 
selbe bei  absoluter  Muskolruhe  einnimmt,  und  es  ist  hüufig  eine 
wabie  Geduldsprobe,  die  Patienten  hierauf  einzuüben.  Man  glaube 
nur  nicht,  dass  der  ungebildete  Theil  des  Publikums  in  solcher  Be- 
ziehnng  am  schwersten  zu  belehren  sei.  Es  sind  gerade  die  Ge- 
bildeten, und  namentlich  die  Gesang-  und  Sprachgebildeteu ,  die 
unsere  Geduld  auf  die  härteste  Probe  stellen.  Je  mehr  sie  die  Ab- 
sicht haben,  uns  zu  helfen,  je  mehr  werden  Bewegungen  des  Rachens 
gemacht,  die  unser  Vorhaben  vollkommen  vereiteln.  Und  doch  ist 
m  nSthig,  den  Patienten  dahin  zu  bringen,  dass  er  den  &Iund  weit 
fiffbet,  die  Zunge  sich  auf  den  Boden  der  Mundhöhle  niederdrücken 
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lässt  und  dabei  das  Vclum  nicht  bewegt,  namentlich  nicht  gegen 
die  hintere  Rachenwand  anzieht.  Wir  erreichen  dies  in  ähnlicher 
Weise,  wie  wir  dies  oben  zur  Ueberwindung  der  Reizbarkeit  des 
Rachens  (S.  39)  beschrieben  haben.  Wir  suchen,  während  der  Pa- 
tient selbst  vermittelst  eines  Spiegels  in  seinen  Rachen  sieht,  ihm 
diejenige  Stellung  seines  „Zäpfchens"  —  so  nennt  man  den  Laien 
gegenllbcr  das  Velum  am  besten  —  zu  bezeichnen,  die  wir  brauchen. 
Kommen  wir  in  der  ersten  Sitzung  nicht  zu  Stande,  so  lassen  wir 
den  Patienten  sich  zu  Hause  vor  einem  Spiegel  einüben;  die  Rhino- 
skopie  ist  selten  eilig.  Zuweilen  gelingt  die  vorher  vergeblich  ver- 
suchte Rhinoskopie,  wenn  wir  den  Patienten,  wie  bei  der  Larj'ngo- 
«kopie,  die  Zunge  vorstrecken  und  fixiren  lassen,  eine  Methode,  Aih 
bisher  noch  wenig  geübt  wurde.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  aber  gelingt  es  auf  diese  Weise  zum  Ziele  zu  gelangen. 
Ein  geringer  Bruchtheil  dagegen  bleibt  übrig,  in  dem  es  trotz  alle- 
dem nicht  gelingt,  dem  Velum  die  für  die  Rhinoskopie  nothwendige 
Position  zu  geben. 

Für  diese  würden  dann  die  Instrumente  zu  versuchen  sein,  die 
angegeben  sind,  um  das  Velum  mit  einer,  natürlich  moderirten  Ge- 
walt von  der  hinteren  Rachenwand  zu  entfernen  und  nach  vorn  zu 
ziehen,  Instrumente,  deren  Anwendung  man  im  Beginn  der  Rhino- 
skopie für  allgemein  nothwendig  hielt.  Es  ist  nun  in  dieser  Be- 
ziehung das  Menschenmögliche  geleistet  und  es  sind  eine  Unzahl 
theilweise  sehr  ingeniöser  Instrumente  angegeben  worden,  von  denen 
einzelne  geeignet  scheinen,  den  Rachen  ^allerdings,  aber  bleibend" 
(Störck)  zu  erweitern.  Ich  habe  von  der  Anwendung  aller  dieser 
Instrumente  wenig  Nutzen  gesehen  und  bin,  je  länger  ich  mich  mit 
dem  Gegenstand  beschäftige,  immer  mehr  davon  überzeugt  worden, 
dass  die  Einübung  des  Patienten  schliesslich  uns  weiter  fördert,  wie 
alle  vermittelst  instnimenteller  Beihülfe  ausgeübte,  wenn  auch  noch 
so  sanfte  Gewalt.  Die  Instrumente  sind  theils  hakenförmig,  theils 
Metallösen,  —  als  solche  kann  man  den  Ausschnitt  an  meinem  Spatel 
Fig.  1  benutzen  —  theils  'schlingen-,  theils  zangen-,  theils  löffei- 
förmig (Fig.  17).  Nach  dem  Vorgang  von  Störck*)  haben  Baxt**) 
u.  A.  die  Zäpfchenheber  an  das  Rhinoskop  selbst  angebracht  (Fig.  17), 
um  dem  Operateur,  der  den  Spatel,  den  Spiegel  und  den  Heber 
führen  muss,  die  Unannehmlichkeit  zu  ersparen,  gleichzeitig  dreier 
Hände  zu  bedürfen.   Ich  selbst  habe  eine  Zeit  lang  kleine  an  Gummi- 


♦)  Zur  Laryngoskopie.   Wien  IS51).   S.  20. 
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schlauchen  angebrachte  Köpfchen  an  die  Uvula  applicirt  und  sie 
vermittelst  Aussaugens  der  Luft  so  befestigt,  dass  ich  das  Velum 
vorziehen  konnte.  Von  allen  diesen  Instrumenten  scheint  mir  noch 
die  einfache  durch  ein  silbernes  Röhrchen  geleitete  Fadenschlinge 
Tttrck's  den  Vorzug  zu  verdienen,  unter  anderem  weil  der  zum 
Munde  herausgeleitete  Faden  kein  Licht  fortnimmt. 

Alle  diese  Instrumente  leiden  aber  an  dem  gemeinsamen  Nach- 
theil, dass  man  trotz  ihrer  nicht  zum  Ziele  kommt.  Man  kann 
zwar  mit  ihnen  das  Velum  Klften  und  der  directen  Inspection  einen 
sonst  durch  dasselbe  verdeckten  Theil  der  hinteren  Rachenwand  er- 
schliessen,  aber  bei  den  Patienten,  wo  man  ihrer  zur  Einstellung 
des  Rhinoskops  bedürfen  würde,  contrahiren  sich  unter  ihrer  An- 
wendung reflectorisch  die  oberen  Constrictores  pharyugis  und  ver- 
hindern   die   Rhinoskopie.     Während   die   Laryngoskopie   in   allen 


Kip.  17. 
ZäitfcUenkalter.    Khino^kop  mit  Züpfchenlulter  nach  Buxt. 

Fftllen  möglich  ist,  bleibt  deshalb  für  die  Rhinoskopie  eine  gewisse, 
aber  nicht  erhebliche  Zahl  von  Fällen  übrig,  in  denen  die  Unter- 
suchung nicht  gelingt.  Doch  steht  die  Häufigkeit  dieser  Zahl  mit 
der  Geschicklichkeit  und  Ausdauer  des  untersuchenden  Arztes  im 
amgekehrten  Verhältniss. 

Wir  wollen  hier  kurz  noch  eines  besonderen,  leicht  zu  über- 
windenden Hindernisses  für  die  Rhinoskopie  gedenken,  nämlich  einer 
dflnnen  Wasserblase,  die  sich  nicht  gerade  selten  zwischen  Velum 
und  hinterer  Pharynxwand  ausspannt.  Gelingt  es  nicht,  dieselbe 
dadurch  zu  zerreissen,  dass  wir  in  den  Mund  des  Patienten  hinein 
pusten  —  oder  steht  diesem  für  den  Patienten  nicht  gerade  ange- 
nehmen Verfahren  ein  ästhetisches  Hinderniss  im  Wege,  —  so  be- 
müht man  sich,  und  zwar  meistens  mit  leichtem  und  raschem  Er- 
folge, die  Blase^mit  dem  Rande  des  Spiegels  zu  zers|)rengen. 


Vyl      15.  Fi:\i:nki:l,  Allg(.'iii».'!n«j  I>iuüii«j!:tik.    l'iitoisiicluiiig  mit  dem  Aujre. 

Was  schliesslich  die  Auturhiiioskojiie,  ilie  Denioustnition  und 
die  Vcr^frHSscruiigsvtirrichtiinireu  {lulan^^t.  <o  ^Mauben  wir  uus  ledig- 
lich auf  die  ausführliclie  DarstelUni^^  dieser  Gegenstände  bei  der 
Laryn,:rosk()i)ie(S. .')(», ')!)  beziehen  zu  Ijrauchen.  Die  Anwendung  der 
dort  entwickelten  Principien  unterliegt  für  die  Khinoskoj>ie  kaum 
einer  Veränderung. 

Durrhleufhtuiig. 

Unter  dem  Xanien  Durchleuchtung  hat  Czermak*)  ein  Ver- 
fahren beschrieben,  vermittelst  dessen  durch  einen  wie  bei  der  La- 
ryng(>sk()])ie  eingestellten  Rachens])iegel  der  Kehlkopf  in  von  aussen 
durch  die  Halshaut  zugeführtem  Licht  sichtbar  gemacht  wird. 

Zu  diesem  Zwecke  wird  Sonnenlicht  mit  einem  Reflcxspiegel 
gegen  die  den  Kehlkopf  bedeckende  Haut  gerichtet,  und  strahlt  das 
Innere  des  Kehlk(»pfs  in  röthlichem  Lichte.  Voltolini  benutzte 
die  Durchleuchtung  zur  Untersuchung  der  Nasenhöhle ,  indem  er 
Licht  von  aussen  oder  von  der  anderen  Nasenhöhle  aus  durch  das 
Septum  durchstrahlen  Hess.  Für  den  Arzt  kann  ein  solches  Ver- 
fahren nur  dann  Zweck  haben,  wenn  es  sich  um  die  Durchsichtig- 
keit der  ganzen  Wände  oder  einzelner  Stellen,  also  um  Dickenver- 
hältnisse  handelt.  Kisher  sind  ntn*  von  Vo  1 1  o  1  i  n  i  **)  Fälle  beschrieben 
worden ,  in  denen  diese  Methode  zu  ])raktischen  Resultaten  geführt 
haben  soll,  und  hat  Seh rötter*'-'*)  dieselbe  benutzt,  um  die  Durch- 
sichtigkeit und  Dicke  einer  zwischen  den  Stimmbändern  befindlichen 
Membran  zu  bestimmen. 

Pal|iation. 

So  glänzend  auch  die  Resultate  sind,  welche  die  Inspection  der 
unserer  Betrachtung  unterliegenden  Körjierregionen  für  die  Diagnose 
ergibt,  so  können  wir  doch  nicht  der  Betastung  entbehren,  um  zu 
allseitig  sicher  gestellten  Schlüssen  zu  gelangen.  Denn  die  Pal- 
pation ist  in  Bezug  auf  Wahrnehmung  von  Formveränderuugen  ein 
nicht  zu  unterschätzendes  Hülfsmittel  und  die  einzige  Methode,  die 
uns  über  Consistenz,  Elasticität  und  manche  Functionen  der  Theile 
Auskunft  gibt.  Wir  dürfen  sie  deshalb  in  einschlägigen 
Fällen  nie  unterlassen. 

W^ir  haben  oben  S.  o  bereits  die  Vorsichtsmaassregelu  erörtert, 


*)  1.  c.  S.  29. 
♦♦)  1.  c.  S.  119. 
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die  bei  Einführung  unseres  Fingers  in  den  Mund  eines  Kranken  zu 
beobaebten  sind,  und  beschränken  uns  bei  der  Einfachheit  des  ganzen 
Verfahrens  hier  auf  folgende  Andeutungen. 

Wir  können  mit  dem  Finger  den  ganzen  Pharynx  betasten, 
auch  das  Antrum  pharyngo-nasale,  wenn  wir  mit  dem  ge- 
krümmten Zeigefinger  hinter  das  Velum  ein-  und  nach  oben  gehen. 
Die  Palpation  dieser  Gegend,  die  als  Methode  von  W.  Meyer  in 
Kopenhagen  ausgebildet  und  empfohlen  wurde,  wird  noch  viel  zu 
wenig  ausgeführt.  Man  stellt  sich  dabei  vor  den  sitzenden  Kranken 
und  geht  mit  dem  Zeigefinger  bis  zur  hinteren  Rachenwand.  Für 
die  rechte  Seite  des  Kranken  wird  unser  linker,  für  die  linke  unser 
rechter  Zeigefinger  benutzt.  Namentlich  in  der  Inspiration  ist  es 
leicht,  ohne  Gewalt  um  das  Velum  herum  in  die  Pars  nasalis  des 
Schlundkopfs  vorzudringen.  Man  kann  die  hintere  Seite  des  Velum, 
das  Septum,  den  Tubawulst,  die  Rosenmüller'sche  Grube  und  den 
Fornix  pharyngis  bequem  betasten. 

Die  seitlichen  Partien  des  Pharynx  lassen  sich,  soweit  sie  keine 
knöchernen  Wände  haben,  ^urch  combinirte  äussere  und  innere  Be- 
tastung palpiren.  Man  folgt  dabei  den  Bewegungen  des  im  Munde 
befindlichen  Fingers  mit  dem  entsprechenden  Finger  der  anderen 
Hand,  den  man  der  äusseren  Haut  auflegt.  Namentlich  über  den 
Sitz  von  Anschwellungen  lassen  sich  mit  dieser  combinirten  Methode 
oft  überraschend  sichere  Resultate  gewinnen. 

Bei  jeder  Palpation  im  Pharynx  thut  man  gut,  um  Würgen  und 
Brechen  zu  vermeiden,  zunächst  nur  sehr  kurze  Zeit  mit  dem  Finger 
im  Munde  zu  verweilen.  Der  Patient  gewöhnt  sich  allmählich  an 
die  Procedur  und  gestattet  uns  schliesslich,  so  lange  es  uns  wünschens- 
werth  erscheint,  diese  zunächst  unangenehme  Untersuchung  vor- 
nehmen zu  können. 

Der  Kehlkopf  wird  von  aussen  und  von  innen  palpirt.  Von 
innen  fühlt  der  Finger  die  laryngeale  Fläche  der  Epiglottis,  die 
Plica  ary-epiglottica  und  die  Aryknorpel  deutlich,  die  übrigen  Theile 
der  reflectorisch  erfolgenden  Gontraction  des  Aditus  laryngis  wegen 
selbst  dann  nur  in  unbestimmten  Umrissen,  wenn  wir  überhaupt  im. 
Stande  sind,  bis  hierher  mit  dem  Finger  hinabzudringen. 

Aeusserlich  palpiren  wir  den  Larynx  um  zu  wissen,  ob  der 
Druck  auf  denselben  schmerzhaft  ist  und  wie  die  Schwingungen  der 
Stimmbänder  sich  als  Fremitus  an  seinen  Wänden  bemerklich  machen. 
Aach  auf  die  Bewegungen  des  Larynx  richten  wir  unsere  Aufmerk- 
samkeit, namentlich  beachten  wir  die  Stellung  des  Schildknorpels 
zum  Bingknorpel  und  zum  Zungenbein.   Ein  crepitirendes  Geräusch, 


Ol     1».  r'i:M:NKi:i,.  Alii»  huii^niostik.    rntrrMuhunjr  uiittoLsr  d.  (ioruchs  u.  Gelinr^. 

welches  sich  heim  seitlichen  Verschiehen  des  Kehlk«»i)fes  hcmerklieh 
macht,  rlihrt  davon  her,  dass  die  nirht  von  Mnskcln  hcdeckten  grossen 
Ilörner  des  Schildknori)cls  sich  an  der  Wirhelsäulc  reiben. 

Wo  wir  mit  unserem  Finirer  nicht  hinkommen  können,  also  in 
der  Nasenhöhle  und  dem  Kehlko])fsinnern.  benutzen  wir  Sonden  zur 
Palpation  iFii:.  12).  Ebenso  benutzen  wir  Sonden,  um  uns  über  die 
Sensibilität  der  Theilc  zu  inf(»rmiren.  Wir  in-iiten  dabei  nicht  bloss 
die  Heliexerre^^barkeit,  sondern  auch  die  Localisation  der  Empfindung 
und  das  Allgemeingefühl  ilberhanpt.  Als  Uetlexbewegung  beim  Be- 
rühren erfolgt  gewöhnlich  Würgen  und  vom  Larynxeingang  aus  re- 
tlectorischer  Verschluss  desselben.  Selten  wird  durch  Berührung  des 
Pharynx  Husten  erregt.  Die  Stimmbänder  erscheinen  weniger  era- 
piindlich,  wie  die  Taschenbänder.  Auch  von  dieser  Unt ersuch ungs- 
methode  wird  so  wenig  Gebrauch  gemacht,  dass  über  die  patho- 
logischen Verhältnisse  der  Sensibilität  des  Pharynx  erst  wenige 
Beobjichtungen  vorliegen.  Die  Methode  der  Einführung  eines  In- 
strumentes in  den  Larynx  werden  wir  weiter  unten  l)esi)rechen. 
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Ausser  dem  Gesicht  und  dem  Gefühl  müssen  wir  Nase  und 
Ohr  zur  Untersuchung  der  in  Rede  stehenden  Kurper- 
regionen  verwenden.  Unser  Geruchssinn  zeigt  uns,  ob  der 
Athem  des  Kranken  übelriechend  ist,  und  ist  dies  der  Fall,  so 
müssen  wir  uns  der  wenig  a])i)etitlichen  Arbeit  unterziehen,  zu  er- 
mitteln, woher  der  Gestank  kommt.  Meistens  kommt  er  aus  der 
Nase,  und  verliert  in  diesem  Falle  der  Athem  den  Geruch,  wenn 
man  den  Kranken  seine  Nasenöflfnung  fest  zuhalten  lässt.  Zuweilen 
sind  es  aber  auch  Zersetzungen  in  den  Krypten  der  Tonsillen  oder 
von  Sccreten  des  Pharynx,  Larynx  u.  s.  w. ,  die  den  Gestank  er- 
regen. Will  man  den  stinkenden  Ort  ermitteln,  so  betupft  man  die 
verdächtigen  Stellen  mit  Fliesspapier  oder  Watte  und  überzeugt  sich, 
ob  und  von  wo  aus  der  Bausch  den  Gestank  annimmt. 

Unser  Ohr  wird  diagnostisch  zur  Wahrnehmung  folgender  Ver- 
hältnisse benutzt:  Bei  offener  Nase  entweicht  ein  kräftiger  Ex* 
spirationsstrom  mit  deutlich  hörbarem  Geräusch,  sobald  bei  ge- 
schlossenem Munde  ein  Nasenloch  zugebalten  wird.  Das  Fehlen 
dieses  Umstandes  zeigt  uns  mangelnde  Oeffnung  der  betretVenden 
Nasenhöhle.    Dann  aber  hören  wir  nach  der  Si)rache  des  Patienten. 
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Yerftnderungen  der  Klangfarbe  deuten  auf  Veränderungen  des  An- 
satzrohres, Unreinheit  des  Tons  auf  Krankheiten  des  Kehlkopfs, 
insonderheit  der  Stimmbänder  hin.  Die  Reinheit  des  Tones  stören 
1)  Veränderungen  der  Stimmbänder  in  Bezug  auf  ihre  Elasticität, 
Feuchtigkeit  u.  s.  w.  2)  zu  schwacher  Luftstrom,  um  sie  anzu- 
sprechen.    3)   mangelnde   Bildung    der  Glottis,    welche   wiederum 

a)  durch  Formveränderungen  der  Stimmbänder  und  ihrer  Adnexa, 

b)  durch  ungenügende  Thätigkeit  der  Muskeln  und  c)  durch  me- 
chanische Hindernisse  veranlasst  werden  kann.  4)  mangelhafte 
Spannung  der  Stimmbänder  und  5)  Behinderung  ihrer  Schwin- 
gungen. 

Ist  der  Kranke  unfähig,  Consonanten  auszusprechen,  so  deutet 
die  Eirmittelung  der  Gattung  derselben,  ob  Lippen-,  Zungen-  u.  s.  w. 
Buchstaben,  auf  den  Ort  der  Affection.  Das  Ohr  muss  auch  den 
Klang  des  Hustens  wahrnehmen,  der  bei  vielen  Affectionen  des  Kehl- 
kopfs heiser  oder  bellend  wird,  und  endlich  beurtheilen,  ob  der  In- 
spirationsstrom ungehindert  in  die  Lungen  eindringt,  oder  schnar- 
chenden oder  tönenden  Stridor  erzeugt.  Stridor  findet  sich  bei 
Verengerung  des  Lumens  der  Luftwege,  oder  bei  Spasmus  glottidis, 
oder  bei  gewissen  Formen  von  Lähmung,  bei  denen  die  Glottis  ver- 
engt ist  oder  die  Spitze  des  Aryknorpcls  sich  vorbeugt. 

Schliesslich  muss  uns  der  Kranke  seine  subjectiven  Wahr- 
nehmungen mittheilen,  uns  darüber  Auskunft  geben,  ob  er  Schmerzen 
beim  Schlucken  und  Sprechen  empfindet,  ob  er  überhaupt  schlucken 
kann  und  wie  sein  Geruchsvermögen  beschaffen  ist.  Dann  erst 
werden  wir  eine  vollkommen  begründete  Anschauung  von  dem  Zu- 
stande der  uns  beschäftigenden  Organgruppe  gewonnen  haben. 
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Wenn  wir  im  Folgenden  die  Therapie  der  Nasen-,  Rachen- 
und  Eehlkopfshöhle  einer  näheren  Betrachtung  unterwerfen,  so  ge- 
schieht dies  in  der  Absicht,  diejenigen  therapeutischen  Eingriffe 
kennen  zu  lernen,  die  nicht  nur  in  diesen  Höhlen  topisch 
applicirt  werden,  sondern  auch  auf  diese  Region  wirken 
sollen.  Ebenso  wie  wir  alle  die  Methoden  ausser  Acht  lassen, 
welche  die  in  Rede  stehenden  Gegenden  als  Applicationsstelle  Ton 
Medicamenten  benutzen,  um  auf  andere  Organe  einzuwirken,  ebenso 
werden  wir  hier  auch  diejenigen  Behandlungsarten  nicht  erörtern, 
die  an  anderen  Stellen  —  Haut,  Magen  u.  s.  w.  —  applicirt  werden, 
um  auf  unsere  Organe  ihre  Wirkung  zu  entfalten. 

Eine  besondere  Vorübung  auf  Seiten  des  Operateurs  ist  hier- 
bei nur  in  Bezug  auf  die  Einführung  von  Instrumenten  in 
den  Kehlkopf  erforderlich.  Hier  ist  aber  eine  nicht  uner- 
hebliche Uebung  und  ein  gewisser  Grad  von  Dexterität  nothwendig, 
um  schnell  und  sicher  mit  dem  Instrument  nicht  nur  an  den  Kehl- 
kopf, sondern  auch  an  die  intentirte  Stelle  des  Kehlkopfs  zu  ge- 
langen. Nicht  nur  der  Chirurg  von  Fach,  der  blutige  Operationen 
im  Kehlkopf  ausführen  will,  muss  sich  die  nöthige  Geschicklichkeit 
in  der  Einführung  von  Instrumenten  in  den  Larynx  zu  eigen  machen, 
sondern  jeder  Arzt,  der  Kehlkopfskranke  behandeln  will,  auch  der, 
welcher  ausschliesslich  sich  mit  inneren  Kranken  beschäftigt.  Denn 
fast  alle  localtherapeutischen  Eingriffe  im  Larynx  erfordern  das 
Eingehen  mit  Instrumenten  in  denselben  und  es  gehört  deshalb 
dieser  Gegenstand  auch  in  den  Kreis  dieses  Handbuchs,  in  dem  die 
eigentlich  chirurgischen  Eingriffe  nicht  behandelt  werden  sollen. 

Auch  in  der  vorlaryngoskopischen  Zeit  hat  man  den  Larynx 
localtherapeutischem  Verfahren  unterworfen.     Man  fixirte  entweder 
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die  Epiglottig  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  und  richtete 
sich  nach  dem  Gefühl,  indem  man  mit  einem  Schwammträger  in  den 
Lar}'nxeingang  vorging,  oder  man  benutzte  hierzu  eine  Schling-  oder 
Würgbewegung  und  das  bei  einer  solchen  stattfindende  Aufsteigen 
des  Larynx*).  Sicherheit  aber  hat  die  Localtherapie  des  Kehlkopfs 
erst  dadurch  erlangt,  dass  Gzermak  den  Kehlkopfspiegel  „zum 
sicheren  Führer  der  operirenden  Hand"  machte  und  selbst  im  Februar 
1S59  den  kranken  Kehlkopf  zum  ersten  Mal  unter  BeihUlfe  des 
Spiegels  kauterisirte.  Seitdem  ist  diese  Methode  nicht  mehr  ver- 
lassen worden,  durch  sie  ist  uns  erst  der  sichere  Weg  in  den  Larynx 
erschlossen  w*ord.en  und  es  kann  jetzt  nur  in  Ausnahmefällen  oder 
—  sit  venia  verbo  —  als  Eselsbrücke  empfohlen  werden,  das  bei 
Würgbewegungen  u.  s.  w.  eintretende  Sichtbarwerden  der  Epiglottis 
(cf.  S.  4)  zu  benutzen,  um  am  Kehlkopf  localtherapeutische  Ein- 
griffe auszuführen. 

Das  Einführen  von  Instrumenten  in  den  Kehlkopf  wird  am 
besten  zunächst  am  Phantom  und  mit  sondenförmigen  Instrumenten 
(Fig.  12)  geübt.  Während  die  linke  Hand  den  SpiegQ)  einstellti 
führt  die  rechte  durch  die  Mittellinie  des  Mundes  die  Sonde  um  die 
Epiglottis  herum,  ohne  den  Kranken  vorher  zu  berühren,  in  den 
Kehlkopf  ein.  Das  Verfahren  muss  geübt  werden  und  wird  durch 
eine  noch  so  detaillirte  Beschreibung  nicht  erlernt.  Wir  beschränken 
uns  deshalb  darauf,  auf  folgende  zwei  Punkte  aufmerksam  zu  machen, 
von  denen  wir  aus  Erfahrung  wissen,  dass  sie  im  Anfange  Schwierig- 
keiten machen.  Einmal  ist  es  nicht  leicht,  im  Spiegelbilde,  das  die 
Betrachtung  mit  beiden  Augen  nur  schwer  zulässt  und  vorn  und 
hinten  beinahe  in  oben  und  unten  umkehrt  (vergl.  S.  47),  zu  loca- 
lisiren  und  den  Ort,  an  dem  sich  der  Knopf  der  Sonde  befindet, 
richtig  zu  bestimmen.  Anfänger  bleiben  mit  der  Sonde  meistens 
erheblich  über  den  Stimmbändern,  und  es  bedarf  zunächst  speciell 
darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit,  um  den  Knopf  der  Sonde  bis 
hinab  an  seine  eigentliche  Bestimmung  in  Wirklichkeit  hin  zu  diri- 
giren. 

Dann  aber  kommen  Anfänger  häufig  mit  der  kurzen  Biegung 
nicht  zurecht,  welche  die  Sonde  mit  ihrem  Schnabel  um  die  Epi- 
glottis herum  beschreiben  muss,  damit  sie  in  den  Larynx  und  nicht 
nach  hinten  in  den  Oesophagus  gelangt.   Hierbei  muss  der  Sonden- 


*)  Tronsscau  etBelloc,  Traitö  pratique  de  la  phthißie  laryngt^e.  Paris 
1«»37.  (Medicfttion  topique.  Mödicamens  liquidee.)  S.  310.  Rühle,  Kchlkopf- 
krankheiten.   Berlin  1S61.  8.  31. 
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griff  und  mit  ihm  unsere  Hand  gehoben  worden,  eine  Bewegung,  die 
ohne  Hebung  des  Ellbogens  unmöglich  ist. 

Wenn  nun  auch  die  Einführung  der  Sonde  in  den  Larynx  geübt 
werden  muss,  so  ist  sie  doch  keine  Hexerei  und  kann  in  wenigen 
Stunden  erlernt  werden.  Gelingt  aber  das  Einführen  der  Sonde,  so 
hat  man  den  Weg  gefunden,  auf  dem  alle  anderen  Instrumente  ein- 
geführt werden,  und  gelangt  bald  dahin,  die  nothwendigen  Eingriffe 
im  Larvnx  mit  einer  dem  Kranken  Vertrauen  einflössenden  Sicher- 
heit  und  so  schnell  ausführen  zu  können,  dass  der  Kranke  keine 
Zeit  zum  Nachdenken  behält  und  erst  nachher  zum  Bewusstsein  ge- 
langt, dass  in  seinem  Kehlkopf  etwas  geschehen  ist. 

Nach  der  Berührung  der  Kehlkopfschleimhaut  und  mehr  noch 
nach  der  topischen  Anwendung  von  Aetzmitteln  erfolgen  Würgen 
und  zuweilen  Suffocatiosanfälle.  Dieselben  werden  durch  krampf- 
haften Verschluss  des  Aditus  laryngis  oder  der  Glottis  veranlasst 
und  gehen  meist  rasch  vorüber.  Nur  in  seltenen  Fällen  machen  sie 
einen  bedrohlichen  Eindruck  und  es  ist  bisher  kein  Fall  publicirt 
worden,  ii^  dem  ihretwegen  die  Tracheotomie  nothwendig  geworden 
wäre.  Ruhe  auf  Seiten  des  Arztes  und  ein  Trunk  Wasser,  der  dem 
Patienten  gereicht  wird,  haben  bisher  immer  ausgereicht,  dieselben 
zu  beseitigen.  Trinkwasser  aber  muss  bei  jedem  Einführen  von  In- 
strumenten in  den  Larynx  bei  der  Hand  sein,  damit  man  dem  Pa- 
tienten sofort  zu  trinken  geben  kann,  wenn  er  einen  derartigen  An- 
fall bekommen  sollte.  Neben  dem  Trinkwasser  muss  ein  Gefäss  in 
der  Nähe  sein,  in  das  der  Kranke  spucken  und  event.  auch  sich  er- 
brechen kann. 

Ehe  wir  uns  nun  daran  machen,  die  einzelnen  localtherapenti- 
schen  Methoden  des  Weiteren  zu  betrachten,  wollen  wir  noch  auf 
folgende  mehr  äusserliche,  aber  nicht  zu  unterschätzende  Umstände 
aufmerksam  machen.  In  allen  Fällen,  in  denen  Medicamente  ge- 
braucht werden,  die  Flecken  machen  können,  muss  man  darauf 
achten,  sich  und  den  Kranken  vor  solchen  zu  schützen.  Es  geschiebt 
dies  am  besten  durch  eine  Decke  von  Gummi  oder  Wachstuch,  die, 
wenn  der  Kranke  uns  gegenübersitzt,  über  seinen  und  unseren 
Schoos  gelegt  wird.  Dann  aber  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  streng 
darauf  zu  halten,  dass  Jeder  Kranke ,  so  viel  dies  irgend  möglich 
ist,  sein  eigenes  Geräth  habe.  Die  Gefahr  der  Infection  und  das 
Gebot  der  Reinlichkeit  erklären  dies  Desiderat  hinlänglich. 

Endlich  sei  es  uns  gestattet,  zu  bemerken,  dass  bei  allem  Werth, 
den  wir  auf  ein  gutes,  aber  einfaches  Armamentarium  legen,  es  uns 
doch   weniger   darauf  anzukommen   scheint,   neue   Instrumente  zu 


Application  fester  Arzneimittel.    Betupfen.    Bestreichen.  69 

erfinden  oder  alte  zu  verbessern^  als  mit  den  vorhandenen  geschickt 
und  sachgemäss  arbeiten  zu  können.  Namentlich  Anfänger  pflegen 
die  Schuld  des  Misslingens  einer  Operation  lieber  dem  Instrumen- 
tarium, als  ihrer  mangelnden  Technik  Schuld  zu  geben,  und  ver- 
bringen ihre  Zeit,  statt  sich  im  Gebrauche  der  alten  zu  üben,  da- 
mit, ihrem  Erfindungsgeist  unnöthige  Aufgaben  zu  stellen,  um  In- 
strumente zu  ersinnen  y  die  ihren  zu  hoch  geschraubten  Ansprüchen 
genügen  sollen. 

Wir  appliciren  Arzneimittel  auf  die  Schleimhaut  der  Nase,  des 
Rachens  und  des  Kehlkopfs  in  verschiedener  Absicht.  Wir 
wollen  1)  auf  die  Zufuhr  von  Ernährungsmaterial  und  den  Kreislauf 
einwirken  (adstringiren) ,  2)  abnorme  Gewebswucherungen  zerstören 
oder  zur  Rückbildung  bringen  (ätzen),  3)  Geschwüre  zur  Heilung 
und  Vemarbung  anregen,  4)  einhüllend,  entzündungswidrig,  be- 
ruhigend wirken,  5)  die  Absonderung  beschränken,  anregen  oder  in 
ihrer  Qualität  verändern,  neutralisiren,  desinficiren,  löslicher  machen 
u.  8.  w.  Wir  werden  aber  im  Folgenden  nicht  —  wie  dies  a  priori 
sicher  richtig  wäre  —  die  Wirkung  der  Arzneimittel  als  Eintheilungs- 
prineip  unserer  Betrachtung  zu  Grunde  legen,  sondern  aus  praktischen 
Oesichtspunkten  die  einzelnen  Methoden  nach  dem  Aggregatzustand 
der  verwendeten  Mittel  betrachten. 


I.  Application  fester  Arneinittel. 

a)   Betupfen  und  Bestreichen. 

Die  Arzneimittel,  die  hier  in  Betracht. kommen,  sind  vornehm- 
lich Alumen,  Borax,  Cuprum  sulfuricum,  Argentum  nitricum,  Lapi» 
mitigatns,  Wiener  Aetzpaste,  Chromsäure,  also  leicht  lösliche  Ad- 
stringentien  und  Aetzmittel,  die  wir  gegen  die  Schleimhaut  leicht 
andrücken. 

Als  Operationsgeräth  bedürfen  wir  zu  ihrer  Anwendung 
eines  Trägers  von  passender  Form,  an  dem  wir  Stücke  der  Substanz 
fest  anbringen  können  (Zange,  Reissfeder).  Die  Stücke  müssen, 
wenn  sie  rauh  sind,  vor  dem  Gebrauch  geglättet  werden,  wozu  jnan 
eine  gewöhnliche  Feile  verwendet.  Die  Anwendung  der  indifferen- 
teren Mittel  im  Pharynx  kann  nöthigenfalls  dem  Kranken  selbst 
überlassen  bleiben.  Einer  besonderen  Erwähnung  verdient  das  An- 
schmelzen von  Lapis  an  biegsame  Drähte.  Man  nimmt  am  besten 
Silberdrähte,  kann  aber  auch  andere  Drähte,  z.  B.  einen  Mandrin 
aus  einem  Bougie,  benutzen.    Für  den  Kehlkopf  sind  besondere  Vor- 
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richtungen  angegeben  (Fig.  18),  deren  Zweckmäsgigkeit  nicht  zu  ver- 
kennen ist,  wenn  man  auch  ohne  sie,  namentlich  ohne  die  cachirten 
Formen  auskommt.  Alle  für  den  Kohlkopf  angegebenen  Vorrichtun- 
gen lassen  sich,  wie  wir  hier  ein-  für  allemal  bemerken  wollen,  um- 
gekehrt auch  für  den  Nasenrachenraum  vom  Pharynx  aus  verwenden. 
Der  Hüllenstein  wird  über  einer  Spirituslampe  erwärmt  und 
wenn  er  anfängt  flüssig  zu  werden,  gegen  den  gleichzeitig  erwärmten 
Draht  gehalten.  Er  haftet  demselben  an,  doch  muss  man  sich  nach 
dem  Erkalten  durch  Anklopfen  an  einen  harten  Gegenstand  davon 


Fig.  IV 
Aeizmittelträger. 
a)   aud  Hartgummi    für   den  l'harynx.     6)    Stäbekon    zum   Anschmelxen    von  Argent.  nitricun. 
•c)  Cacliirter  Aetzmitteltr&ger  nach  Tobold. 

überzeugen,  dass  er  auch  hinlänglich  fest  am  Drahte  sitzt.  Die 
Procedur  ist  eine  ungemein  einfache  und  gestattet  die  Application 
von  Lapis  in  der  ganzen  unserer  Betrachtung  zu  Grunde  liegenden 
Region.  Man  befestigt  den  Lapis  entweder  an  die  Spitze  des  Stäb- 
chens oder  an  eine  zu  diesem  Zwecke  zuvor  etwas  platt  gehämmerte 
Seite.  Zum  Schutz  der  gesunden  Partien  kann  man  die  Umgebung 
des  Lapis  mit  einem  Brei  bestreichen,  in  welchem  Kochsalz  gelöst 
ist  Wendet  man  die  Wiener  Aetzpaste  an,  so  nimmt  man  statt  des 
Kochsalzes  zu  diesem  Zwecke  Fett. 

Die  von  Lewin  empfohlene  Chromsäure  findet  ihre  Anwendung 
hauptsächlich  im  Phar^'nx.  Kleine  Krystalle  derselben  werden  mit 
einem  Holzstäbchen  aufgetragen.  Die  hygroskopische  Chromsäure 
zerfliesst  an  der  Applicationsstelle ,  ruft  oberflächliche  Nekrose  und 
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erhebliche  SchrumpfuDg  hervor  und  ist  ein  wirksames,  aber  so  in« 
tenaives  Aetzmittel,   dass  ihre  Anwendung  grosse  Vorsicht  erfordert. 

Wir  wählen  die  Anwendung  dieser  Methode,  wenn  wir  auf  be- 
schränkte Stellen  der  Schleimhaut  intensiv  einwirken  wollen,  also 
namentlich  bei  circumscripten  Ulcerationen  und  Wucherungen  der 
Schleimhaut. 

Eine  Wiederholung  des  Eingriffs  geschieht  hier  —  wie  bei  allen 
weiter  zu  erwähnenden  Methoden  —  erst  dann,  wenn  die  Wirkung 
des  früheren  nachzulassen  begonnen  hat  oder  ganz  abgelaufen  ist. 


^ 


Fig.  1!J  und  20. 
Fig.  19.    Pulverblä^er  aus  Silber  für  dc-n  Kehlkopf,  nach  Rauch fus$. 
a'i    Schieber I    zugeschoben  fiber  der  Oeffnung,   in  die  das  Pulver  gelegt  wird,     ö)    Guiinniballon 
rar  Compression  der  Luft  und  zum  Austreiben  des  Pulvers. 

Fig.  20.    rnlverblütier  aus  Hartgummi  für  den  Kehlkopf, 
a)  Schieber,  geofftaet  vor  dem  Loch  b).    o  Schlauch  zum  Einblasen  von  Lutt. 

b)   Bepudern. 

Pulverförmige  Körper  können  in  unsere  Körperregion  entweder 
Tom  Kranken  durch  Inspiration  eingesogen  oder  eingeblasen  werden. 

Die  erstere  Methode  wird  passend  nur  noch  als  Schnupf- 
pnlver  für  die  Nasenschleimhaut  verwendet  und  ist  ftlr  den 
Kehlkopf y  wo  Trousseau  und  Belloc  sie  empfahlen,  mit  Recht 
ziemlich  ausser  Gebrauch  gekommen.  Um  Pulver  einzublaseu,  dienen 
uns  passend  geformte  —  für  Nase  und  Pharynx  gerade,  für  Larynx 
gebogene  —  Röhren  aus  Glas,  Hartgummi  oder  Silber,  nöthigenfalls 
auch  eine  Federpose,  die  zweckmässig  entsprechende  Vorrichtungen 
zum  EinftlUen  des  Pulvers  haben  (Fig.  19).  Ich  ziehe  diejenigen, 
bei  denen  wir  mit  unserer  Exspiration  durch  einen  in  unserem  Munde 
befindlichen  Schlauch  von  hinlänglicher  (50  Gm.)  Länge  die  das 
Pulver  mitfahrende  Luftbewegung  erzeugen  (Fig.  20),  denen  vor,  in 
denen  dies  durch  Gompression  eines  an  ihrem  Ende  befindlichen 
Gummiballons  bewirkt  wird  (Fig.  19).  Da  nämlich  diese  Gom- 
pression von  unserer  nämlichen  Hand  ausgeführt  werden  muss,  die 
das  Instrument  hält,  so  ist  das  Ausblasen  des  Pulvers  kaum  mög- 
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lieh;  ohue  dass  der  Schnabel  des  Instruments  eine  Bewegung  macht 
Es  gestatten  deshalb  diese  letzteren  Instrumente  eine  weniger  sichere 
Localisation  als  die  ersteren;  die  aber  wiederum  den  Kachtheil  haben, 
dass  sie  uns  nöthigen,  detii  Patienten  in  den  Mund  zu  pusten.  Bruns 
verwendet  deshalb,  um  den  betrefTenden  Luftstrom  herzustellen,  einen 
Blasebalg,  der  mit  dem  Fusse  bewegt  wird. 

Die  auf  diese  Weise  am  meisten  zur  Anwendung  kommenden 
Mittel  sind:  Acidum  tannicum,  Argentum  nitrieum,  Alumen,  Zineum 
oxydatum,  Calomel,  Sulfur  depuratura.  Die  Einzeldose,  die  jedesmal 
in  die  Oeffnung  des  Insufflators  hineingeht,  beträgt  0,1  bis  0,25.  Es 
ist  deshalb  zweckmässig,  die  differenten  Körper  (Argentum,  Tannin) 
mit  den  indifferenten  —  Alumen,  Zinc.  oxydat.  öder  mit  Sacchanim 
lactis,  Talcum  praeparatum  (Bruns)  — je  nach  der  beabsichtigten 
Einwirkung,  im  Vcrhältniss  von  1:10  bis  aa,  auch  mit  Zusatz  von 
Narcoticis  (Morphium),  zu  vermischen. 

^Yir  blasen  das  Pulver,  um  den  Rückstrom,  der  mit  der  Ex- 
spiration des  Kranken  verbunden  wäre,  zu  vermeiden,  in  den  Rachen 
und  den  Kehlkopf  im  Moment  der  Inspiration  desselben,  oder  wenn 
wir  das  Eindringen  in  die  Trachea  verhindern  wollen,  bei  leiser 
Phonation  ein.  Die  Spitze  des  Bläsers  muss  gegen  die  Applications- 
stelle  hinzielen,  ohne  sie  zu  berühren.  Die  Methode  gestattet  immer- 
hin noch  eine  Beschränkung  der  Einwirkung  des  Medicaments  auf 
gewisse  Stellen,  wenn  auch  lange  nicht  in  dem  Grade,  wie  die  vorige. 
Sie  ist  aber  erheblich  leichter  zu  erlernen  und  bequem  auszuftlhren. 
Auch  sieht  man  bei  ihr  wohl  häufig  WUrgen  und  Husten,  aber  nur 
selten  Sufiocationsanfälle,  die  das  Betupfen  leicht  mit  sich  bringt. 

Diese  Methode  eignet  sich  bei  chronischen  Entzündungen,  in 
die  Fläche  greifenden  ülcerationen,  Schwellungen  u.  s.  w. 

c)  Einlegen  von  Stäbchen  kommt  im  Kehlkopf  niemals,  in 
Nase  und  Rachen  selten  zur  Anwendung.  Ich  habe  das  Einlegen 
von  Bacilli  aus  Jod  und  Jodkalium  aa,  die  mit  Dextrin  so  dünn, 
wie  eine  Karlsbader  Nadel  hergestellt  werden,  in  solche  hyper- 
trophische Tonsillen  mit  gutem  Erfolge  geübt,  die  zahlreiche  und 
weite  Kryptenöffnungen  darbieten. 

d)  Das  Bestreichen  mit  Salbe  findet  in  unserer  Gegend  passend 
nur  in  den  vorderen  Theilen  der  Nasenhöhle  Anwendung. 

II.  Anwenduns  tropfbar  flüssiger  Körper. 

a)   Bepinseln. 

Das  Auftragen  flüssiger  Arzneimittel  vermittelst  eines  Pinsels 
oder  Schwammes  gestattet  die  Anwendung  von  Lösungen  in  Nase, 
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Pharynx  und  Larynx.  Namentlich  im  Pharynx  ist  diese  Methode 
leicht  und  ausgiebig  zu  gebrauchen.  Als  Operationsgeräth  dient  uns 
im  Pharynx  ein  gerader  Pinsel  oder  ein  Schwammträger  (Fig.  21), 
mit  dem  wir  einen  kleinen  Schwamm  oder  einen  Wattebausch  er- 
fassen. Ich  verwende  ausschliesslich  den  Schwammträger  und 
CharpiebaumwoUe,  weil  diese  Applicationsart  alle  anderen  an  Rein- 
lichkeit und  Bequemlichkeit  Übertrifft.     Wir  formen,  je  nach  der 


Fig.  -il  und  T2. 
Fig.  21.    Schwammtrager. 
Fig.  2'i.     I)  Keblkopf^pinscl.    '1)  KehlkoprschwAinmchcii. 

Grösse  der  Applicationsstclle,  einen  Banmwollenbausch ,  fassen  ihn 
mit  dem  Schwammträger  und  werfen  ihn  nach  geschehenem  Gebrauch 
fort  Die  am  Stiel  des  Trägers  zum  Verschluss  der  federnden  Arme 
vorzuschiebende  Hülse  ist  so  angebracht,  dass  Fassen  und  Loslassen 
des  Bausches  möglich  ist,  ohne  dass  wir  letzteren  mit  den  Fingern 
zu  berühren  brauchen.  Wir  können  mit  einem  solchen  Instrument 
nicht  nur  die  Pars  oralis,  sondern  auch  die  Pars  nasalis  des  Pharynx 
benetzen.  In  letzterer  Absicht  fassen  wir  den  Bausch  an  einem 
Zipfel  und  bringen  ihn  hinter  das  Velum.  Die  darauf  erfolgende 
Contraction  der  Rachenschnürer  drückt  ihn  aus. 

Auch  für  den  Kehlkopf  sind  besondere  Schwammträger  ange- 
geben. Bei  der  Gefahr,  die  ein  Abgleiten  des  Schwaromes  in  dieser 
Gegend  mit  sich  bringt,  erscheint  es  jedoch  rathsamer,  hier  beson- 
dere Pinsel  oder  Schwämme  anzuwenden  (Fig.  22).  Der  Stiel  dieser 
Instrumente  darf  nicht  zu  biegsam  und  Schwamm  und  Pinsel  müssen 
derartig  befestigt  sein,  dass  ein  Ausfallen  von  Stückchen  oder  selbst 
einzelner  Haare  unmöglich  ist.  Jeder  Kranke  hat  sein  Instrument, 
welches  er  entweder  mitbringt  oder  welches  ihm  in  der  Wohnung 
des  Arztes  aufbewahrt  wird.  Pinsel  und  Schwamm  werden  vor  dem 
Gebrauch  angefeuchtet.  Der  Pinsel  saugt  etwas  weniger  Flüssigkeit 
ein  als  der  Schwamm,   auch   ist  es  mit  einem  sehr  feinen  Pinsel 
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leicbter  tbunlich,  eine  kleine  Stelle  des  Larynx  zu  treffen.  Im  All- 
gemeinen aber  wird  der  ganze  Larv^nx  von  der  Flüssigkeit  benetzt, 
da  beim  Andrücken  des  Pinsels  oder  Scbwammes  gegen  die  Scbleim- 
baut  sieb  der  Constrietor  aditus  laryngis  contrabirt  Es  gestattet 
desbalb  diese  Metbode  eine  geringere  örtlicbe  Bescbränkung  der 
Einwirkung,  wie  die  vorige.  Doeb  ist  es  durcb  Aendem  des  Con- 
centrationsgrades  der  Solution  eber  möglieb,  die  Mäcbtigkeit  der 
Einwirkung  naeb  dem  einzelnen  Falle  abzustimmen.  Man  maebt 
mit  Pinsel  und  Scbwamm  leicbter  Flecken  und  ist  wegen  der  Be- 
rübrung  der  Scbleimbaut  vermittelst  des  Pinsels  diese  Applicationsart 
für  den  Patienten  scbwerer  zu  ertragen,  als  das  Bepudem.  Aus 
dieser  Betracbtung  ergeben  sieb  die  Vor-  und  Nacbtbeile  beider 
Metboden  und  babe  icb  weitere  Unterscbiede  nicbt  entdecken  können, 
wenn  icb  dasselbe  Medicament  einmal  mit  dem  Pulverbläser,  das 
andere  Mal  mit  dem  Pinsel  in  demselben  Falle  anwandte.  Es  ist 
aber  das  Bepinseln  schon  deshalb  nicbt  zu  entbebren,  weil  uns  bier- 
durcb  eine  Reibe  nur  in  Solution  anwendbarer  Medicamente  er- 
schlossen wird. 

Als  Lösungsmittel  wird  Aqua  oder  A(|ua  mit  Glycerin  benutzt. 
Aucb  kann  man  namentlich  für  den  Pharynx  durcb  Zusatz  von  Syrap 
wohlschmeckend  gemachte  Linctus  verschreiben.  Von  der  Lösung 
wird  in  ein  zu  unserer  Linken  aufgestelltes  kleines  Giftscben  eine 
dem  Bedarf  entsprechende  geringe  Quantität  eingegossen  und  darin 
der  Pinsel  u.  s.  w.  eingetaucht,  bis  er  sich  vollgesogen  hat.  Die 
Art  der  Einführung  in  den  Larynx  erhellt  aus  obiger  Beschreibung 
(vergl.  S.  67). 

Als  Medicamente  kommen  hier  Lösungen  aller  Adstringentien 
zur  Anwendung,  die  im  Vorstehenden  schon  erwähnt  sind,  in  erster 
Linie  wieder  Argentum  nitricum  (1:10  —  50)  und  Acidum  tannicum 
(1:5 — 20).  Ausserdem  aber  Liquor  Ferri  sesquicblorati,  Tinct.  Jodi, 
oder  Jodglycerin,  Sublimat,  Kalium  bromatum,  Kali  cbloricum,  Chloro- 
formium.  Aqua  calcis,  Alkohol,  Acidum  lacticum,  Pepsinum,  Aeetnm 
pyrolignosum,  Kali  bypermangan.,  Acidum  carbolicum  u.  s.  w. 

b)  Bespritzen. 

Man  kann'  flüssige  Medicamente  aucb  mittelst  einer  Spritze  in 
Schlund  und  Kehlkopf  bringen.  Für  den  Pharynx  genügt  jede 
Spritze.  Für  den  Kehlkopf  muss  die  Canttle  derselben  eine  dem 
Organ  entsprechende  Form  und  Vorrichtungen  haben,  um  ein  zu 
rasches  Austreten  und  einen  zu  mächtigen  Strahl  zu  verhüten.  Wir 
unterlassen  es,  an  dieser  Stelle  alle  hierzu  ersonnenen  Vorrichtungen 


Hcsp  ritzen.  75 

anzafflhren  und  geben  in  Fig.  23  die  einfachsten  Formen  derselben. 
Fig.  23,  1  ist  eine  Spritze  aus  Hartgummi,  ähnlich  der  Pravaz' sehen, 
wie  sie  die  Gynäkologen  zu  intrauterinen  Injectionen  gebrauchen; 
nur  ist^ihr  Schnabel  unserem  Zweck  entsprechend  gekrümrat  und 
vom  mit  engen  OeflFnungen  versehen.  Fig.  23,  2  ist  ein  Instrument 
aus^Hartgummi ,  bei  dem  die  Saugkraft  nicht  durch  einen  beweg- 
lichen Stempel,  sondern  vermittelst  einer  über  einer  kleinen  Trommel 
luftdicht   ausgespannten  elastischen  Membran  ausgeübt  wird.     Der 
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Finger  drückt  die  Membran  nieder,  dann  taucht  man  den  Schnabel 
des  Instruments  in  die  Lösung.  In  demselben  Grade^  wie  der  Druck 
des  Fingers  nachlässt,  füllt  sich  nun  die  Trommel  mit  der  Lösung, 
die  wieder  nach  Einführung  des  Instruments  durch  Fingerdruck  auf 
die  Membran  entleert  werden  kann.  Will  man  eine  genaue  Dispen- 
simng,  so  ist  es  nöthig,  den  Schnabel  in  ein  graduirtes  Gefäss  ein- 
zatauchen  und  abzulesen,  wieviel  die  Trommel  einsaugt.  Uebrigens 
kann  man  denselben  Effect  erzielen,  wenn  man  eine  gebogene  ein- 
fache (Glas-)  Röhre  benutzt,  dieselbe  in  die  Lösung  hält,  dann  das 
hintere  Ende  mit  dem  Finger  luftdicht  schliesst,  nun  die  Röhre  ein- 
fuhrt und,  wenn  die  Spitze  bis  zur  gewünschten  Stelle  vorgedrungen, 
den  schliessenden  Finger  entfernt  und  der  Luft  den  Zutritt  gestat- 
tet,  wodurch  die  in  der  Röhre  enthaltene  Flüssigkeit  ausgetrieben 
wird. 

Mit  der  Spritze  werden  im  Pharynx  und  Larynx  gewöhnlich 
nur  wenige  Medicamente  angewandt,  nämlich  ausser  Narcoticis  (Mor- 
phium) fast  nur  Aqua  calcis  (bei  Diphtherie). 

Anders  aber  gestaltet  sich  das  Verhältniss  für  die  Nase,  deren 
Bau  dieser  Art  der  Einführung  von  Medicamenten  sehr  förderlich 
ist.  Wenn  Flüssigkeit  unter  einem  grösseren  Druck  in  ein  Nasen- 
loch einströmt;  so  wird  das  Velum  gegen  die  hintere  Rachenwand 
angelegt  und  die  Nasenhöhle  nach  hinten  so  geschlossen,  dass  die 
Flüssigkeit  durch  die  Choanen  und  zum. anderen  Nasenloch  heraus- 


ifj  R.  Frae\kei„  Allgemeine  Therapie. 

strümt.  Bei  etwae  nacli  vorn  geneigtem  Kopfe  des  Patienten  lässt 
sich  die  ablaufende  FlUasigkeit  mit  aller  Leichtigkeit  in  einem  vor- 
frelialtenen  Gefass  auffangen.  Ea  wird  also  auf  diese  Weise  die 
ganze  Nase  und  der  obere  Tbeil  des  Schlundkopfes  berieselt  und 
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es  ist  deshalb  leicht  ver»tändlicU ,  warum  diese  so  einfache  und 
zweckentsprechende  Methode  allen  anderen  vorgezogen  wird. 

Als  Instrumentarium  dient  uns  entweder  eine  gewübnliefae  Spritze 
mit  entsprechendem  Ansatz  (Fig.  23,  c)  oder  sogenannte  Nasen- 
doucben.  Fig.  23,  1/  zeigt  eine  solche  nach  dem  Princip  des  Irri- 
gators und  Fig.  23,  «  die  vevbreitetste  Form  nach  Tb.  Weber. 
Letztere  besteht  aus  einem  an  einer  durchbohrten  Metallsoheihe 
(meist  Zink)  angebrachten  Schlauch.  Das  Metall  wird  in  Wasser 
versenkt,  und  wenn  nun  an  dem  anderen  Ende  des  herabbäDgendeD 
Schlauches  gesaugt  wird,  so  wirkt  die  ganze  Vorrichtung  wie  ein 
Heber.  Das  Saugen  besorgt  der  Kranke  seibat,  indem  er  sich  die 
Olive  des  Schlauches  in  ein  Nasenloch  einfuhrt,  das  freie  Nasenloch 
zuhält  und  nun  bei  geschlossenem  Munde  leicht  inspirirt.  Bei  allen 
drei  Instrumenten  kommt  es  wesentlich  darauf  an,  dass  die  Olive 
genau  in  das  Nasenloch  hineinpasst  und  dasselbe  hermetisch  ver- 
schlieast 

Tröltsch  bat  eine  Röhre  angegeben,  die,  durch  den  unteren 
Nasengang  in  die  Pars  nasalis  eingefllbrt,  die  Flüssigkeit  hier  in 
Form  einer  Brause  austreten  lässt"'). 
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Es  ist  gegen  den  Gebrauch  der  Nasendouche  angeführt  worden, 
dass  durch  denselben  Entzündungen  der  Paukenhöhle  herbeigeführt 
werden  konnten.  Es  käme  zuweilen  bei  aller  Vorsicht  vor,  dass  die 
injicirte  Flüssigkeit  durch  die  Tuben  in  das  Mittelohr  eindränge, 
und  selbst  Wasser  oder  Kochsalzlösung  könnten  hier  als  Entzündungs- 
erreger  wirken.  Andererseits  wird  die  Nasendouche  gerade  zum 
Zweck  der  lujection  von  Flüssigkeiten  in  die  Tuben  besonders  em- 
pfohlen, und  es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  sie  hierfür  eine  sehr 
bequeme  Handhabe  bietet.  Wenn  bei  fliessender  Douche  das  freie 
Nasenloch  geschlossen  wird  und  der  Patient  gleichzeitig  eine  Schluck- 
bewegung macht,  so  dringt  fast  immer  Flüssigkeit  in  die  Tuben  ein. 
Abgesehen  aber  davon,  dass  dieses  nicht  als  ein  so  gefährliches  Er- 
eigniss  betrachtet  werden  kann,  als  welches  es  dargestellt  wird, 
glauben  wir,  dass  bei  nicht  gerade  zu  stupiden  Patienten  dieser 
Vorfall  leicht  vermieden  werden  kann,  wenn  sie  weder  das  freie 
Nasenloch  schliessen,  noch  Schluckbewegungen  machen,  vielmehr 
bei  offenem  Munde  ruhig  athmen.  Es  kann  uns  deshalb  dieser  Ge- 
sichtspunkt —  wenigstens  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  —  nicht 
von  dem  Gebrauche  des  so  nützlichen  Instruments  abhalten.  Doch 
ist  Vorsicht  und  genügende  Instruction  des  Patienten,  dem  die  An- 
wendung der  Douche  selbständig  überlassen  bleibt,  nothwendig,  und 
darf  keinesfalls  ein  zu  hoher  Druck  angewandt  werden. 

Ein  unvollständiger  Ersatz  für  die  Nasendouche  ist  das  Auf- 
ziehen von  Flüssigkeiten  in  die  Nase,  das  der  Patient  vermittelst 
seiner  Inspirationsmuskeln  aus  seiner  Hohlhand  besorgt.  Mann  kann 
viel  besser  das  Trinken  aus  der  Hohlhand  als  einen  Fortschritt  vor 
dem  Becher  betrachten,  denn  aus  der  Hohlhand  kann  man  in  Wirk- 
lichkeit trinken,  durch  Aufziehen  aber  nicht  seine  ganze  Nasen- 
höhle mit  Flüssigkeit  füllen. 

Wohl  zu  beachten  dagegen  ist  ein  Verfahren,  welches  Fr i  edel*) 
in  neuerer  Zeit  bei  3  Fällen  von  stinkender  Ozaena  angewandt  hat 
und  welches  er  folgendermaassen  beschreibt: 

Mit  daumendicken  kurzen  Gharpiebauschen ,  die  mit  Carbolöl 
getränkt  worden,  wurde  die  Tamponnade  der  hinteren  Ghoanen  heute 
rechts,  morgen  links  vorgenommen.  Dann  wurde  Patient  horizontal 
gelagert,  der  Kopf  so  weit  nach  hinten  herabgesenkt,  dass  die  Nares 
fast  horizontal  erhoben  lagen  und  nun  die  betreffende  Nasenhöhle 
mit  einprocentiger  Carbolsäurelösung  ganz  gefüllt.  Die  vordere 
Nasenöffnung  wurde  dann  mit  einem  Feuerschwammpfropfen  ver- 


*)  Deutsche  mUitäriirztliche  ZeitBchrift.    l$7a.    S.  533. 
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stöjjsclt  und  unter  mögliebst  langer  Beibehaltung  der  Lagerung  blieb 
nun  die  Lösung  des  Desinfectionsmittels  in  längerer  Berührung  mit 
der  kranken  Schleimbaut.  Nach  2  4  Stunden  wurde  der  erste  Tam- 
pon nach  vorn  entfernt.  Zunächst  war  der  Gestank  fast  gänzlich 
verschwunden,  wenigstens  rochen  die  beförderten  Massen  gar  nicht 
mehr.  Sofort  wurde  dann  die  andere  Nasenhöhle  in  gleicher  Weise 
tractirt  und  dasselbe  Resultat  erzielt.  Inzwischen  wurde  die  entleerte 
Seite  weiter  gedoucht  und  wenn  auch  jedesmal  aus  der  nicht  tam- 
ponnirten  Seite  am  anderen  Morgen  sich  wieder  Gestank  zeigte,  so 
verminderte  sich  derselbe  doch  immer  mehr.  An  Stelle  des  Carbolöls 
wurde  später  Carbolglycerin  genommen,  auch  damit  die  Ausfüllung 
der  Nasenhöhle  bewirkt  und  als  der  Abgang  von  blutigen  Krusten  und 
Eiter  sich  nicht  mehr  zei^rte,  wurde  nur  noch  mit  einer  zehnprocen- 
tigen  Lösung  von  Zincum  sulfocarbolicum  ausgefüllt  und  auch  gedoucht. 

Die  Dauer  der  Behandlung  —  mehr  wie  10  Tage  Rückenlage 
—  kann  von  weiteren  Versuchen  mit  einem  Verfahren,  welches  in 
so  langwierigen  und  verzweifelten  Fallen  Erfolg  versjiricht,  nicht 
abschrecken. 

Als  Medicamente  für  die  Nasendouche  werden  folgende  Solu- 
tionen benutzt.  1)  Als  Adstringenticn:  Alaun,  Tannin,  Argentum 
nitricum  (1  proc.  Lösung).  2)  Als  Resolventia  und  zur  Lösung  der 
Secrete:  Kochsalz,  Natrum  carbonicum,  Salmiak,  Ammonium  earbo- 
nicum.  3)  Als  Desinficicntia:  Kali  hvpcrmanganicum,  Liquor  Natr. 
hypochlorosi ,  Acidum  carbolicum,  Natron  carbolicum,  Zincum  sulfo- 
carbolicum  u.  s.  w.  Als  Lösungsmittel  und  P^mollientia  dienen  Aqua, 
Glycerin  und  Infusa  aus  Chamomilla  u.  dergl.  Gegen  Heufieber: 
Chinin  (1:750).  Gegen  Diphtherie:  Aqu.  calcis  u.  s.  w.  Die  Dosis 
der  weniger  diflferenten  Mittel  ist  0,5—3  auf  100.  Reines  Wasser 
ist  der  Schwellung  der  Schleimhaut  wegen  zu  vermeiden.  Die  Tem- 
])eratur  der  Flüssigkeit  sei,  dem  Gefühl  des  Kranken  entsprechend, 
25— 35^  C,  wenn  man  nicht  Kälte  anwenden  will. 

Eine  weitere  Anwendung  von  troi)fbar  flüssigen  Körpern  ge- 
schieht durch  die  sogenannten  Gurgel wässer,  deren  Gebrauch  all- 
gemein bekannt  ist.  Ihre  Anwendung  ist  bequem,  weil  dieselbe  fast 
von  allen  Kranken,  mit  Ausnahme  kleiner  Kinder,  allein  und  ohne 
unsere  Beihülfe  verstanden  wird.  Doch  ist  der  Raum,  in  dem  sie 
bei  der  gebräuchlichen  Methode  mit  der  Schleimhaut  in  Berührung 
kommen,  bestimmt  und  unvariabel  auf  die  Pars  oralis  pharyngis  be- 
schränkt.   Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  Tröltsch*)  eine  andere 

♦)  1.  c.  S.  343. 
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Methode  zu  gurgeln.  Man  setze  oder  lege  sich  bei  zurtlckgebeugtem 
Kopfe,  bewege  einen  tüchtigen  Mund  voll  Flüssigkeit  möglichst  tief 
nach  hinten  und  mache  nun  fortwährend  starke  Schlingbewegungen; 
ohne  aber  die  Flüssigkeit  wirklich  in  die  Speiseröhre  gelangen  zu 
lassen  und  sie  hinabzuschlucken.  Es  ist  klar,  dass  hierdurch  ein 
grosseres  Gebiet  der  Schleimhaut  mit  dem  Gurgelwasser  in  lie- 
rOhrung  gebracht  wird. 

Die  Mittel;  die  auf  diese  Weise  verwendet  werden,  sind  die- 
selben, welche  für  die  Anwendung  mit  dem  Pinsel  schon  genannt 
wurden  oder  »weiter  unten  für  die  Inhalation  erwähnt  werden.  Als 
Dosis  wird  gewöhnlich  die  doppelte  verwendet,  die  für  den  inneren 
Gebrauch  des  Mittels  angezeigt  ist.  Die  Wahrscheinlichkeit  der  Re- 
sorption und  die  Gefahr  des  Verschluckens  nöthigt  uns,  von  stär- 
keren Dosen  abzusehen,  weshalb  wir  überall,  wo  wir  differentere 
Mittel  in  stärkerer  Dosis  anwenden  wollen,  auf  die  oben  besprochenen 
Methoden  recurriren  müssen. 

iBhilation  lerstäubter  Flüssigkeiten^). 

Im  Jahre  1858  beschrieb  Sales-Girons  unter  dem  Namen 
„Pulverisateur  des  liquides"  einen  Ai)parat,  der  einen  feinen  Wasser- 
strahl mit  solcher  Gewalt  gegen  eine  Platte  wirft,  dass  das  Wasser 
in  einen  feinen  Nebel  verwandelt  wird  und  ohne  Schwierigkeit  bis 
tief  *in  die  Bronchien  hinein  eingeathmet  w^erden  kann.  Der  ent- 
schiedene Fortschritt,  der  hierdurch  in  der  Localbehandlung  der 
Krankheiten  der  Athmungsorgane  eingeleitet  wurde,  zog  die  Auf- 
merksamkeit der  Forscher  in  sehr  hohem  Grade  auf  sich  und  rief 
nicht  nur  eine  besondere  Literatur  über  diesen  Gegenstand,  sondern 
auch  eine  Menge  neuer  Apparate  hervor.  Die  von  diesen  jetzt  ge- 
bräuchlichen lassen  sich,  ausser  dem  schon  angeführten,  in  drei 
Gruppen  theilen. 

1)  Princip  Matthieu. 

In  einem  fest  verschlossenen  Gefässe,  in  dem  sich  die  medica- 
mentöse  Flüssigkeit  befindet,  wird  die  Luft  comprimirt.  Die  com- 
primirte  Luft  entweicht  durch  eine  enge  Oeffnung  und  trifft  hier 
mit  der  Flüssigkeit  zusammen,  welche  ebenfalls  durch  die  Com- 
pression  durch  eine  an  demselben  Orte  endigende  feine  Köhre  hin- 
durchgetrieben und  zerstäubt  wird.    Aus  der  grossen  Zahl,  der  nach 

*i  Waidenburg,  Die  locale  Behandlung  der  Krankheiten  der  Athmungs- 
organe. Berlin  1$72.  Lew  in,  luhalationsthcrapie.  Berlin  \^i\ö.  Sieglo,  Be- 
handlung durch  Kinathmungen.   Stuttgart  l^Of). 


so 
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diesem   Princip    construirten  Apparate,    zu   denen  auch  Lister's, 

ebenfalls  für  unseren  Zweck  sehr  gut  verwendbarer 
Spree  gehört,  zeigt  Fig.  24  Schnitzler's  Spritze*). 
Durch  ein  bei  a  anzubringendes  Gebläse  wird  Luft  in 
den  Cylinder  h  getrieben,  hierdurch  die  in  demselben 
befindliche  Flüssigkeit  durch  die  Rühre  e  in  das  ge- 
meinsame Rohr  (l  hinaufgetrieben,  in  welchem  das 
Rohr  c  bis  zur  Spitze  hinansteigt.  Im  gemeinsamen 
Rohr  c  verläuft  ausserdem  ein  Canal  für  die  compri- 
mirte  Luft  und  an  der  Spitze  entweicht  dieselbe,  in- 
dem sie  die  Flüssigkeit  in  Nebel  zerstäubt.  Der  Ap- 
parat ist  handlich  und  leistungsfähig. 

2)  Princip  Bergson. 

Comprimirte  Luft  wird  durch  eine  enge  OefTnung 
getrieben.  In  derselben  Ebene  stösst  im  rechten  Winkel 
an  der  Austritt^telle  der  Luft  ein  ebenfalls  enges  und 
vorn  zugespitztes  Rolir  an,  welches  in  die  zu  zer- 
stäubende Flüssigkeit  taucht.  Der  Luft«trom  ruft  eine 
?/iinder.  dJr^b^ü  Mitbcwcgung  iu  dctti  Rohr  hervor,   durch  welche  die 


Fig.  1»J. 
ScUmitzler's  In- 
halation-I -spritze, 
rii    Ansatz   lur  das 


cy 


Hart^Smm"  '^v'tfr^  Flüssigkcit  darlu  ansteigt,  durch  seine  Oelfnung  aus- 
diel^Sßkoitu^^^  *^^'^  ^^^^  ^^®r  ^'^^  ^^r  vorbeistreichenden  Luft  zerstäubt 
alme\nHSJnwKoh'rl  ^^^^'  l^icscs  Priucip  hat  ausgedehnte  Verbreitung  ge- 
d^^^Fiü^g^koit^i!  füi^den  und  wird  auch  ausserhalb  der  medicinischeu 
^"S^kl^rn/n"^*'  Anwendung    als    sogenannter   Refraichisseur    benutzt. 

Fig.  25  gibt  den  ursprünglich  Bergson' sehen  Ap- 
parat und  Fig.  26  die  Win  tri  c  hasche  Modification,  die  es  gestattet, 
die  Zerstäubungsstelle  in  den  Mund  des  Kranken  hinein  zu  ver- 
legen. Weber-Liel**)  hat  nach  diesem  Princip  einen  Apparat 
angegeben,  den  er  Koniantron  nennt  und  bei  welchem  die  Zer- 
stäubungsstelle in  die  Pars  nasalis  pharyngis  verlegt  wird.  Der 
Apparat  gestattet  dabei  eine  genaue  Dosirung.  Dasselbe  kann  mau 
erreichen,  wenn  man  die  Röhren  des  Win  trieb' sehen  Apparats 
aus  biegsamem  Metall  und  sehr  dünn  herstellen  lässt.  Ich  habe 
aber  mit  Ausnahme  des  Nasenrachenraumes  keinen  Vortheil  davon 
gesehen,  wenn  ich  mich  bemühte,  die  Zcrstäubungsstelle  der  Flüssig- 
keit weiter  als  in  die  MundOfTnung  hinein  dem  Ort  der  Affeetion 
anzunähern. 


♦)  Wiener  mediciuische  Presse.    ISTl.    S.  791. 
**)  Deutsche  Klinik.    ISti".   Nr.  51. 
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e  Tlirriiiiii'. 


'■')  Sietric's  Priiiciii, 
Siegle  beiiut/l  statt  ilcr  conipriniirten  I.iift  gcs|miintcn  Dampf, 
iler    vermittelst    einer   Siiiiitiislauipc    licrcitct    wird.     Fig.   "27    gibt 
Sicglo'n   un*|idiiij;liclioii   Apjiarat,    Fig.  2S   eine  Mndiliention,   dio 
von  vcrseliieticiien  Autoren  liei- 
r(iliit.    Sicglc's  Apiiarat  be- 
steht aus  einer  CMa^flaselic  ■■ «), 
lue  mit  einem  doppelt  iliii-eli- 
liiihrtcii    Oummiiifropfcn     ver- 
fflilosscn  ist.    In  einer  dieser 
OclVniuigeii  steekt  ein  TLernm- 
inetei!^,  wuk'hcsdieSiiannung 
der   IWiiijife    «nd    den   Punkt 
:niiieigen     soll,     an    dem    ein 
I'hit/.en  zu  befflrchten  ist.     In 
der   anilcreu   Oetl'nung    steekt 
das   IJiimpfrolir   au3  Glas  (i>, 
un  iveleliea  im  rechten  Winkel 
das    chcnfiiUs    ans    (ilas    lic- 
!•;.,  .-  stellende  Steigerohr  i»)  sti'isi^r, 

^■'-''■'    '""i'fi'i  ■'-■■     ■■■•r.-'-.--  wek'lies  in  dem Glasgcfitsso  (if) 

in  die  nicdieamcntijse  FUlssig- 
keit  iniindtt.  !)i'r  ^mi/.v  A}i]>ai-at  stellt  in  einer  latenicnnrtigen  Vor- 
rielitung  aus  Klecli,  die  den  Kranken  gegen  ein  tnitz  aller  Vorsieht 
möglicherweise  eintretendes  Zer[datien  schilt/t.  Die  Moditieathui 
nimmt  Kessel  •")  und  |)am]ifriilir  i/'i  aus  Metall.  Bei  '-  hetindct  sieh  ein 
Sicherheitsventil,  welehes  hei  einzelnen  Apiiaraten  aus  sehlet.'ht  an- 
gchraeliten  Sparsamkeitsi  (Icksudilen  fehlt.  Denn  es  kommt,  wenn 
iuicli  selten,  dneh  immerliin  ah  und  /.u  einmal  vor,  dass  ein  nicht 
mit  Sieherheitsventil  versehener  Kessel  ex|diidirt  und  Schaden  an- 
rielitet.  Die  Sehrauhe  ic)  vei-sidiliesst  die  zur  ICinfilllnng  des  Was- 
sers iu  den  Kessel  dienende  OelVnting. 

Die  Kessel  werden  liis  v.u  zwei  Dritteln  mit  nvannenii  Wasser 
gcfllllt.  Wenn  die  Ufimiife  durch  die  Flamme  gelulrig  gespannt  sind, 
rufen  sie  in  dem  Stcigerolir,  über  das  .sie  aus  der  engen  Oefl'uimg 
den  Uampfrolirs  wegstreichen,  eine  Mithewegung  zunächst  der  Luft 
hervor.  Wenn  hierdurch  iVk:  Flüssigkeit  in  dein  Steigerohr  ange- 
saugt lind,  am  Ende  des  Kidires  angelangt,  xerstäuht  wird,  entsteht 
ein  oigentlillmlieh  zisehcndcfl  Cierilusch,  welelies  als  C'nntrolc  dafür 
dient,  dasa  der  Apparat  richtig  arbeitet.  Die  Patienten  mllsscn  mit 
der  Einrielitnng   des  Apparats  bekannt  gemacht  werde».     Fehler- 
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bafler  Gang  desselben  rührt  meiBtena  davon  ber,  daas  die  Flamme 
zu  klein  oder  dass  das  Stei^-erohr  nicht  richtig  zum  Dampfrobr  ein- 
geatellt  ist,  d.  h.  aich  nicht  mit  ihtii  in  derselben  verticalen  Ebene 
oder  mit  Heiner  Spitze  zu  entfernt  von  der  Oeffnung  des  Damiifrobrs 
befindet. 

Der  Unterschied  in 
der  Wirkung  der  Dampf- 
ftpparato  von  denen  der 
ersten  und  zweitenGruppe 
ist  folgendci' : 

1)  Die  Dampfappa- 
rate geben  eineu  wäraie- 
ren  Xebet. 

2)  Der  Nebel  wird 
aus  ihnen  mit  schwächerer 
Qenalt  bci-vorget rieben. 

3)  Die  betretfeuden 
Ueilicamcntc  werden  bei 
ihnen  in  einem  nicht  ge- 
nau zu  taxirenden  Grade 
verdOnnt. 

Die    Danipfapparate  ii^i,ij.i-iiii.L!i!iii'!"ii-.ii.|..i(,.i 

eignen  sich  deshalb  auch 

aar  Anwendung  bei  Krankheiten  der  tiefcreu  Rcspiratioiiswege,  wäh- 
rend die  Apparate  der  ersten  Gruppe  fast  ansscb liesstich  in  Pharvnx 
und  Larj'nx  ihre  volle  Wirkung  entfalten.  Die  Einrichtung  der 
letzteren  Apparnte  macht  es,  wenn  auch  nicht  durchaus  uothwendij:, 
so  doch  wlliischenswertli,  ilass  das  Pumpen  von  einer  zweiten  Person 
besorgt  wird.  Sie  eignen  sich  besoudera  fdr  die  lland  des  Arztes 
namentlich  in  den  Fällen,  in  denen  man  einen  kräftigen  Strom  gegen 
den  Fbarj'nx  leiten  will,  z.  B.  zur  Anästhcsirung  desselben.  Jici 
Anwendung  alter  Apparate  wird  der  gegen  die  llachcuwändc  mit 
raniger  Gewalt  vordringende  und  diese  herieselude  tilroni  fein  zer- 
theilter  Flüssigkeit  hier  ^^ebrochen  und  gelangt,  uutcrstilli'.t  durch  die 
Inspiration»  in  hinreichender  Mächtigkeit  auch  noch  In  den  Kehl- 
kopf, Die  Einwirkung  ist  dabei  eine  milde  und  können  die  Zer- 
stäubungsapparate auch  in  Fällen  frischer  FntzUndung 
angewandt  werden.  Dagegen  erlauben  sie  keine  Lncaüsation 
der  Wirkung  auf  eine  bestimmte  Stelle. 

Die  Anwendnngsweise  dieser  Apparate  ist  sehr  einfach.     Der 
Kranke  lässt  den  Strom  zerstäubter  Fl!t!>sigkcit  in  seinen  weitgeöfl- 
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ueten  Mund  eiiidringeu  imil  unterstützt  Bcin  Vordriogen  durcli  un- 
unterbrochene  ruliige  Respiration  und  dadurch,  das«  er  die  Äwngo 
mü^^lichst  auf  dem  Boden  der  Mundhi'^hle  liegend  orbält.  Itichluiig 
de»  Stroms  und  der  MundhüSde  mÖBBen  identiacb  sein.  Ea  wird 
deshalb  der  Zcrstäubungsappftrat  »o  aufgeslellt,  dass  es  dem  gerade 
und  bequem  sitzenden  Krantion  möglich  ist,  die  Axe  seines  Mundes 
in  die  Richtung  des  Stromes  zu  bringen.  Kinder  werdcu  entsprechend 
gehalten  und  untcrstfttiton  die  Anwendung,  wenn  sie  schreien.  Die 
Kraukeil  lernen  das  Vorfahren  im  Allgemeinen  «o  leicht  und  so 
v-nllotfludig,  da»8,  imi'bdcDi  die  belrcftendon  Apparate  zu  den  jeliigen 
billigen  Preisen  ?.v  haben  sind,  kaum  ein  Grund  vorhanden  ist,  die 
gewöhnliche  Anwendung  der  Inhalatinn^methodc  im  Ilnuse  dca  Arztes 
vornehmen  zu  lassen. 

Eine  einmalige  Sitzung  dauert  mit  kurzen  Pausen  2 — 5—25  Mi- 
nuten, je  nach  dem  Apparat,  und  werden  hieiin  5 — 10 — ^0  Gm». 
der  medicameutöaen  Flüssigkeit  verbraucht.  Die  Kranken  klagen 
beim  Dam pfmhalationsap parat  hitußg  darllbcr,  dass  sich  »trotz  allein 
Athniens"  die  Fltlssigkeit  im  Glaae  nicht  verringere.  Diese  der 
Wirklichkeit  entsprecbcndu  Wabrnchmung  rUbrt  in  diesen  FSlleti 
davon  her,  das»  die  Flllesigkeit,  welche  sich  In  dem  alx  Mundstück 
dienenden  Glascylinder  (Fig.  26  k)  niederechlitgt,  in  das  fllr  die  Lösung 
bestimmte  <Mas  lierabtropft.  Bs  kann  dieser  Umatand  durch  Ver- 
scbiehen  dca  Glases  oder  dadurch,  dasa  man  ein  Papier  dacbfOrmig 
darüber  legt,  leichl  vermieden  werden. 

Die  Inhalatinnssitxungen  werden  tOglich  einmal  oder  oiohi 
(2— 4  mal]  vnrgenommcu ;  in  manchen  FAllcn  Jadoeh,  z.  B.  bei 
|>htherie,  halb-  bis  ein-  bis  zwei stilndl ich  verordnet. 

Die  Medicnmenie,  die  zur  Inhalation  dienen,  Icünnen  nur  'im 
StilutiitD,  am  honten  wässcrigur,  zur  Anwendung  kommen.  Man  ver- 
ordnet diet«o  entweder  so,  wie  sie  benutzt  werden  soll,  oder  con> 
ccntrirter  und  'A  bis  lOmal  xa  rordllnnen.  indllterente  Kör)ier  kano 
man  auch  in  Pulvor  vcronlnon  und  dem  Patienten  die  Auft^sunp 
oberlasseH-  Mau  tlmt  gut,  bohe  Cjocentrationsgrado  möglichst  zo 
veraHudon.  Denn  abgcaehen  davon,  dass  die  gute  Wirkung  mit 
dem  Concentnitiunsgrade  kcincsivcgs  gloicbun  Schritt  hält,  werden 
dio  eingBalhuieten  Medicaniente  zum  grossen  Tbeil  rcsorbirt  und 
kommen  fa^  ausnnhmilos  auch  mit  gesunden  Stollen  tn  BerQb- 
ning. 

Poljrendo  nnoli  Waldoaburg  ausguarheiletc  Tabelle  gibt  eine 
Ucb«slohl  der  g&brSochlicIiBlcn  Medicamonte  und  ilirer  Dosirni 
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1)  Adstringentien  (niGglichst  kalt  zu  braueben). 


Alumen  0,25—2,5  auf  100  Aqu. 

Acid.  tannicnm  0,25—3,0  ,     100 

Liquor  Fern  sesquicblor.  0,25—2,5  „     KM) 

Argentum  nitricum  0,02—1,0  ,,     100 


n 


als  Stypticum 

aueb  böber, 

bis  5,0. 


auf  100  Aqu. 


2)  Resolventia  (lau  und  wami). 
Natrum  chloratum  0,25 — 3,0. 

Ammonium  hydrocblorat.       0,2—3,0. 
Natr.  carbon.  depurat.  0,2 — 2,0. 

Kali  carbonicum  depur.         0,2 — 2,0. 
Natr.  bicarbon.  0,2 — 3,0. 

Kali  chloricum  0,2—2,0. 

Kalium  bromatum  0,2 — 3,0. 

(Auch  als  Anaestbeticuro.) 
Die  Mineralwässer  Ems,  Salzbrunn,  Weilbacb. 

3)Narcotica. 
(EUer  ist  die  Gesammtdosis  der  Inhalation  zu  bestimmen  und  hierin 
80  viel  zu  lösen,  als  man  innerlich  geben  würde.    Meist  nur  als  Zu- 
satz zu  anderen  Mitteln  in  geringerer  Dosis  verordnet.) 
Morphium,  Tinct  opii,  Aq.  Lauroceras.,  Strammonium,  Hyoscyamus, 

Belladonna  im  Infus  oder  Tinctur. 

4)  Alterantia,   Desinficientia. 
Addum  carbolicum  0,1 — 1,0    auf  100  Aqua 

Kalium  jodatum  0,2-5,0      „    100    „ 

(auch  mit  einem  Zusatz  von  Jod.  pur.  0,01—0,1). 
Aq.  Chlori  1,0—10,0  auf  100  Aqu. 

Liquor  Natr.  hypochloros.  0,5 — 5,0  „  100  „ 
Kali  hypermanganic.  0,1—1,0  „  100  „ 
Ohminum  Bulfuric.  0,02—0,2  (gegen  Tussis  convuls.). 

Gegen  Diphtherie: 
Aq.  GaleiB  pur  oder  1:8. 

aneh  mit  Zusatz  von  Liquor.  Natr.  oder  Kali  hydriei  0,5 — 10,0. 
Lithien  earbonicum  0,2«-2,0  auf  100  Aqu. 
Addum  laeticum      4,0—10,0  „     100    „ 

Gegen  syphilitische  Affectionen: 
Hydr.  bichlor.  corros.  0,02—0,25  auf  100  Aqu. 

Ausserdem  als  EmoUientia  und  zur  Solution:  Infus,  flor. 
Sambndy  Chamomillae,  Tiliae,  Solut.  gummös.,  Glycerin. 

Bd  der  Einzelgabe  ist  zu  berücksichtigen,  wie  viel  der  ange- 
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wandte  Apparat  zerstäubt  und  welche  Verdünnung  des  verordneten 
Medicaments  durch  denselhen  gesetzt  wird. 

Wir  haben  bei  jeder  einzelnen  Methode,  Medicamente  im  Larynx, 
Pharynx  und  der  Nase  zu  appliciren,  bereits  die  Indicationen  för 
ihre  Anwendung  gegeben  und  wollen  hier,  was  die  Auswahl  unter 
denselben,  wie  unter  den  einzelnen  adstringirenden  Mitteln  betrifft, 
nur  noch  erwähnen,  dass  man  gut  thut,  sich  nach  den  bei  dem  ein- 
zelnen Patienten  auftretenden  Erscheinungen  zu  richten.  Der  Eine 
verträgt  diese  Methode  und  dieses  Medicament,  der  Andere  jenes 
und  eine  andere  Applicationsart  besser.  Reussirt  man,  namentlich 
bei  chronischen  Fällen,  mit  der  eingeschlagenen  Behandlung  nicht, 
so  wechselt  man  die  Methode,  natürlich  immer  innerhalb  der  allge- 
mein zulässigen  Grenzen.  Man  wird  mit  dieser  scheinbaren  In- 
consequenz  weiter  kommen,  als  wenn  man  ein  Verfahren  für  das 
unfehlbar  und  allein  zum  Ziele  führende  hält. 

Ausser  vorstehenden  Applicationsarten  sind  noch  folgende  Me- 
thoden für  gewisse  Fälle  angerathen  worden.  Zunächst  die  Inhalation 
von  gasförmigen  Körpern.  Hier  ist  in  unserem  Rahmen  die 
Anwendung  des  Broms  gegen  Diphtherie  und  des  Brandwachen 
Schnupfenmittels  zu  erwähnen.  Beide  werden  in  einfachen  Papier- 
düten,  auf  einen  Schwamm  gegossen  und  vor  die  Nase  oder  den 
Mund  gehalten.  Das  Olfactorium  anticatarrhoicum  hat  die  Formel: 
Acid.  carbolici  5,0,  Spirit.  15,0,  Liquor.  Ammon.  caust.  5,0,  Aqu. 
dest.  10,0.  Zur  Inhalation  von  Brom  wird  eine  zweiprocentige  Lö- 
sung von  Brom  und  Kalium  bromatum  ana  empfohlen.  Ich  habe 
mich  von  der  Wirksamkeit  dieser  Methoden  nicht  überzeugen  können. 
Doch  wird  das  Schnui)fcnmittel  von  vielen  Seiten  gerühmt. 

Als  Apparate  für  derartige  gasförmige  Inhalationen  können  Re- 
spiratoren,  wie  sie  namentlich  Bäschlin  in  Schaff  hausen  ver- 
fertigt, verwandt  werden,  die  eine  Vorrichtung  haben,  um  mit  Me- 
dicamenten (Acid.  carbolicum)  getränkte  Wattetampons  in  ihrem 
Inneren  aufzunehmen.  Sie  sichern  eine  permanente  Einwirkung  des 
gasförmigen  Körpers. 

Sodann  kommt  die  submucöse  Injection  in  Betracht.  Als 
Apparat  dient  eine  Spritze,  wie  sie  in  Fig.  23a  abgebildet  ist,  mit 
feiner  durchbohrter  Nadel.  Als  Medicamente  werden  so  angewandt: 
Solut.  Kalii  jodat.,  Jodglycerin  und  Tinct.  Jodi  bei  Hypertrophie  der 
Tonsillen,  ferner  Mor])hium  bei  Neurosen  und  entzündlichem  Sehmerz. 
In  neuester  Zeit  habe  ich  in  wenigen  Fällen  Garbolsäure  als  Anti- 
phlogisticum  versucht,  ohne  bisher  über  die  Wirksamkeit  dieses 
Mittels  ein  Urtheil  gewinnen  zu  können. 
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Wärme  und  Kälte  werden  auf  Pharynx  und  Larynx  äusser- 
lich  und  innerlich,  wie  bei  den  anderen  Eörperregionen ,  applicirt. 
Nur  ist  zu  erwähnen,  dass  man  die  Inhalationsapparate  obiger  erster 
und  zweiter  Gruppe  durch  Anwendung  eiskalten  Wassers  mit  gutem 
Erfolg  als  Kälteerreger  gebrauchen  kann. 

Eine  ■ausführlichere  Besprechung  verdient  die  Anwendung  der 


Fig.  2ft. 

M.  Mackenzie*»  intralaryngeale  Elektrode. 
A.  Elektrode,    a'  mit  einem  Catheter  fibenogcner  Kupferdraht    b)   Feder  znm  Sclilie»sen  der  Kette. 
c)Sc1ix«ab6,  nm  die  L^itangHMhnar  für  den  Unterbrech(>r  unJ  d)  Schraube,  um  diese  mit  Ausschaltung 

des  Unterbrechern  anzubringen. 
B.   Halsband- Vorrichtung  zum  Befestigen  der  anderen  Leitnngsschnur. 

Elektricität  bei  Lähmung  der  Stimmbandmuskeln,  um  welche, 
was  die  Methode  anlangt,  sich  v.  Ziems sen*)  grosse  Verdienste  er- 
worben bat. 

Die  Elektricität  kann  man  mit  dem  intermittirenden  oder  dem 
Constanten  Strom,  percutan  oder  intrapharyngeal  einwirken  lassen. 
Sehen  wir  vom  Musculus  crico-thyreoideus  ab,  dessen  oberflächliche 
Lage  ihn  leicht  zugänglich  macht,  so  wird  bei  der  percutanen  Me- 
thode, um  den  Recurrens  zu  treffen,  die  Elektrode  seitlich  vom  Kehl- 
kopf, nach  innen  vom  Kopfnicker,  gegen  die  unteren  Homer  des 
Schildknorpels  hin  aufgesetzt.  Man  beginnt  gewöhnlich  mit  der 
percutanen  Methode,  als  der  leichtesten.  Will  man  jedoch  auf  einen 
bestimmten  Muskel  einwirken,  so  muss  man  zur  localisirten  Elektri- 
sirung  vom  Pharynx  aus  schreiten.  Hierzu  benutzt  man  am  besten 
die  von  M.  Mackenzie  angegebene  Elektrode  (Fig.  29),  an  der 
man,  nachdem  sie  unter  Führung  des  Kehlkopfspiegels  eingestellt 
ist,  den  Schluss  der  Kette  durch  Andrücken  der  an  ihrem  Griffe 
befindlichen  Feder  (Ji)  bewirkt.  Der  andere  Pol  wird  äusserlich 
gegen  den  Recurrens  vonp  Patienten  oder  einem  Assistenten  aufge- 
setzt oder  mit  einer  halsbandähnlichen  Vorrichtung  (Fig.  29,  B)  be- 
festigt.    Ziemssen  hat  die  Punkte  genau  angegeben,   an  denen 

•)  Die  Elektricität.   Berlin  1S72.   S.  262. 
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die  Elektrode  angelegt  werden  muss,  um  die  einzelnen  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Muskeln  zu  treffen.  M.  thyreo -arytaenoideus 
wird  intralaryngeal  erreicht,  während  man  die  anderen  Glottis- 
muskeln vom  Recessus  pharyngo-laryngeus  aus  zu  fassen  sucht,  und 
zwar  Musculus  arytaenoideus  transversus  an  der  hinteren  Fläche  der 
Giesskannen,  Musculus  crico-arytaenoideus  posticus,  den  Glottis- 
erweiterer,  seitlich  und  etwas 


^^1£2) 


j 


Fig.  -MK 
A.  Belloc'tsche»  ROhrcben.    li.  Rlüueurynter. 


tiefer  im  Sinus  pyriformis,  und 
Musculus  crico  arytaenoideus 
lateralis  ganz  seitlich  in  der 
Nähe  des  äusseren  Randes  der 
Ringknorpelplatte. 

Die  Anwendung  der  Gal- 
vanokaustik gegen  chroni- 
schen Rachenkatarrh ,  die 
Michel*)  in  neuerer  Zeit  leb- 
haft empfohlen  hat,  bedarf 
noch  weiterer  Versuche,  um 
über  die  Zweckmässigkeit  des  Verfahrens  ein  hinlängliches  Urtheil 
zu  gewinnen. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  die  Tamponade  der  Ghoanen 
erwähnen,  ein  an  der  Grenze  der  inneren  Medicin  und  Chirurgie 
stehendes  Verfahren,  welches  gegen  Nasenbluten  und  bei  der  oben 
geschilderten  Frieder  sehen  Methode  geübt  wird.  Als  Instrumen- 
tarium dient  ein  Belloc'sches  Röhrchen  (Fig.  30,  ^1)  oder  ein 
Rhineurynter.  Die  Bei loc' sehe  Röhre  wird  durch  den  unteren 
Nasengang  in  den  Pharynx  eingeführt,  dann  die  Feder  a  vorge- 
schoben. Diese  ist  so  construii*t,  dass  sie  das  Velum  umgreift  und 
im  Munde  ansichtig  wird.  Hier  wird  in  ihren  mit  einer  Oese  ver- 
sehenen Knopf  (b)  ein  Faden  eingefädelt,  an  dem  der  Tampon  hängt. 
Nun  wird  die  Feder  und  darauf  die  Röhre  zurückgezogen.  Der  an 
dem  nun  zum  Nasenloche  heraushängenden  Faden  befestigte  Tampon 
wird  in  die  Choanen  eingestellt. 

Der  Rhineurynter  oder  Rhinobyon**)  ist  ein  Gummiball ,  der 
vermittelst  eines  Schlauches  aufgeblasen  werden  kann,  welcher 
letztere  wiederum  durch  einen  Hahn  verschlossen  wird.  Das  Instru- 
ment wird  leer  eingeführt,  darauf  aufgeblasen  und  durch  Schliessen 
des  Hahns  aufgeblasen  erhalten. 


*)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  II.  Bd.   S.  154. 
**)  Ueber  seine  Gesch.  vergl. :  v.  Bruns,  Berl.  kliu.  Wochenschr.  1871.  Nr.  31. 
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KRANKHEITEN  DER  NASE. 


Einleitung. 

Die  Krankheiten  der  Nasenhohle  gehören  trotz  der  Häufigkeit 
ihres  Vorkommens  zu  denen,  welche  bisher  der  exacten  Forschung 
am  wenigsten  unterworfen  worden  sind.  Die  klinische  Beob- 
achtung derselben  wurde  bis  vor  kurzem  dadurch  fast  vollkommen 
illusorisch  gemacht,  dass  keine  Untersuchungsmethode  vorhanden  war, 
die  über  das  Verhalten  der  Nasenschleimhaut  und  ihrer  Adnexa  zu- 
verlässige Auskunft  gab.  Die  Erfindung  der  Rhinoskopie  und  die 
Fortschritte,  die  die  Besichtigung  der  Nase  von  vorn  in  neuerer  Zeit 
gemacht  hat,  haben  zwar  begonnen,  auch  hier  einiges  Licht  zu  ver- 
breiten. Aber  auch  heutigen  Tages  ist  es  noch  nicht  gelungen,  die 
ganze  Nasenhohle  dem  untersuchenden  Auge  zu  erschliessen  und 
steht  so,  da,  abgesehen  von  der  gleichfalls  nur  in  beschränkter  Aus- 
dehnung möglichen  Palpation,  weitere  sichere  diagnostische  Methoden 
fehlen,  unsere  Kenntniss  der  Nasenkrankheiten  in  einem  ungunstigen 
Verhältniss  im  Vergleich  zu  den  Fortschritten ,  die  die  klinische  Beob- 
achtung in  fast  allen  anderen  Regionen  des  Körpers  gemacht  hat. 

Auch  die  pathologische  Anatomie  hat  hier  die  Beobach- 
tung am  Krankenbett  bisher  wenig  unteratützt.  Zwei  Umstände  tragen 
hieran  vornehmlich  die  Schuld:  einmal  führen  die  Krankheiten  der 
Nase  nur  äusserst  selten  zum  Tode  und  ist  deshalb  die  Aufmerk- 
samkeit des  obducirenden  Anatomen  fast  niemals  in  erster  Linie  auf 
das  Verhalten  des  Inneren  der  Nase  hingerichtet.  Dann  aber  ist 
eine  Besichtigung  der  Nasenhöhle  auch  an  der  Leiche  selten  mög- 
lich. Es  gelingt  nur  mit  grosser  MUhe  unter  Zuhülfenahme  von  Stich- 
säge und  Meissel,  einen  kleinen  Theil  der  Nase  ansichtig  zu  machen, 
wenn  man  äussere  Verletzungen  des  Antlitzes  vermeiden  will.  Des- 
halb wird  die  Nasenhöhle  nur  solcher  Leichen  vollkommen  unter- 
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sucht  werden  können,  um  die  sich  Niemand  bekümmert;  an  denen 
es  daher  gestattet  ist,  äussere  Verletzungen  vorzunehmen.  Jedenfalls 
gehurt  die  Besichtigung  der  Nasenhöhle  nicht  zum  gewöhnlichen 
Gang  der  officiellen  Leichenöffnung. 

Die  im  Vorstehenden  geschilderten  Umstände  haben  gemeinsam 
dahin  gewirkt,  dass  unsere  Kenntniss  von  den  krankhaften  Proces- 
sen und  dem  pathologisch -anatomischen  Verhalten  der  Nasenhöhle 
bisher  ziemlich  lückenhaft  geblieben  ist.  Wir  hielten  es  für  nöthig, 
dies  als  Einleitung  vorauszuschicken,  einmal,  um  nicht  häufiger  dar- 
auf zurückkommen  zu  müssen,  dann  aber,  um  einen  Anstoss  zu  geben, 
dass  keine  Gelegenheit,  unsere  Kenntniss  von  den  Erkrankungen 
auch  dieser  Körperregion  zu  bereichern,  unbenutzt  vorüber  gelas- 
sen wird. 

Die  der  inneren  Medicin  angehörenden  Krankheiten  der  Nasen- 
höhle verändern  die  Secretion  ihrer  Schleimhaut,  und  stören  ihre 
Function,  die  wesentlich  darin  besteht;  als  Geruchsorgan  und  Luft- 
weg zu  dienen.  In  letzterer  Eigenschaft  tritt  sie  mit  der  Sprache 
und  dem  Gehör  in  Verbindung.  Wir  haben  es  vorgezogen,  statt  eine 
allgemeine  Semiotik  zu  geben,  die  betreffenden  Störungen  bei 
den  einzelnen  Krankheiten  ausführlicher,  zu  besprechen,  aber  die  Er- 
scheinungen, die  bei  Verschluss  der  Nasenhöhle  entstehen,  in  einem 
gemeinsamen  Abschnitt  zusammen  zu  fassen. 

Aus  ähnlichen  Gründen  haben  wir  die  betreffende  Literatur  nicht 
in  einer  gemeinsamen  Uebersicht,  sondern  an  den  einzelnen  Stellen 
angeführt,  wo  sie  als  Belag  dienen  konnte.  Die  Nasenkrankheiten 
im  Zusammenhang  sind  besonders  von  Friedreich*)  und  von  A. 
Duchek**)  behandelt  worden.  Beide  Autoren  geben  eine  Ueber- 
sicht der  Literatur. 

Wir  hoffen,  dass  die  wesentlich  praktischen  Gesichtspunkte,  die 
uns  bestimmten,  Vorstehendes  so  einzurichten,  wie  es  geschehen, 
keine  Missbilligung  finden  werden. 


*)  Virchow^s  Handbuch  der  Pathologie  u.  Therapie.   V.  Band.    1.  Abth. 
Erlangen  1S()5. 

♦♦)  Handbuch  d.  spec.  Path.  u.  Therap.  I.  IJand.  2.  Lief.  Erlangen  1864. 
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Stenose  und  Atresie  der  Nasenhöhle. 

Symptome. 

Die  Verengerung  und  der  Verschluss  der  Nasenhöhle  ist 
ein  Zustand,  welcher  sich  bei  verschiedenen,  in  den  folgenden  Ah- 
schnitten  zu  behandelnden  Processen  und  anderen  Krankheiten  findet, 
und  dessen  Symptome  wir  ihrer  klinischen  Bedeutung  wegen  im 
Zusammenhange  betrachten  wollen. 

Unter  normalen  Verhältnissen  geht  die  durch  die  inspira- 
torische Erweiterung  des  Thorax  ei  ngesogcneLuft  durch 
die  Nase,  während  der  Mund  geschlossen  bleibt.  Die  meisten 
Menschen  öffnen  wachend  ihren  Mund  nicht,  wenn  sie  nur  ihr  ge- 
wöhnliches Athmungsbedürfniss  befriedigen  wollen;  viele  schlafen 
jedoch  mit  ofTenem  Munde.  Aber  auch  bei  geöffnetem  Munde  nimmt, 
wenn  die  Nase  gesund  ist,  ein  grosser  Theil  der  respiratorisch  be- 
wegten Luft  seinen  Weg  durch  dieselbe.  Der  eindringende  Luft- 
strom hat  an  den  Nasenlöchern  einen  verhiiltnissmässig  kleinen  Quer- 
schnitt, dringt  vornehmlich  durch  den  unteren  Nasengang  und  den 
Raum  zwischen  der  unteren  Muschel  und  dem  Septum  gegen  die 
Pars  nasalis  des  Pharynx  vor,  um  hinter  dem  schlaff  herabhängen- 
den Velum  in  den  Kehlkopf  und  die  eigentlichen  Respirationsorgane 
zu  gelangen.  Auf  demselben  Wege  kehrt  er  bei  der  Exspiration 
zurück  und  es  ist  anzunehmen,  dass  bei  jeder  In-  und  Exspiration 
die  ganze  in  der  Nase  befindliche  Luft  durch  den  entstehenden  Strom, 
dessen  Hauptrichtuug  wir  soeben  geschildert  haben,  in  eine  mehr 
oder  minder  lebhafte  Mitbewegung  geräth.  Bei  gesteigertem  Respi- 
rationsbedürfniss  genügt  die  durch  die  Nasenlöcher  gegebene  Pforte 
nicht;  dieselbe  wird  durch  die  Levatores  alae  nasi  inspiratorisch  er- 
weitert, —  eine  Erscheinung,  die  als  ein  Zeichen  vorhandener  Dyspuofe* 
gilt  —  und  der  Mund  wird  als  Athmungsweg  zu  Hülfe  genommen. 

Wird  nun  die  Haupthöhle  der  Nase  verschlossen,  oder  so  weit 
verengert,  dass  ihr  Lumen  für  die  respiratorische  Luftbewegung  in- 
sufficient  wird,  seist  der  betreffende  Patient  genöthigt,  statt  durch 
die  Nase,  immerfort  durch  den  geöffneten  Mund  zu 
athmen.  Hierdurch  werden  die  Bedingungen  für  die  Respiration 
in  nicht  unwesentlicher  Weise  ungünstiger.  Bei  ihrem  Weg  durch 
die  Nase,  den  sie  an  den  stets  feuchten  Muscheln  vorüber  mit  theil- 
weise  verringerter  Geschwindigkeit  zurücklegt,  wird  die  Luft  erwärmt 
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und  mit  vermehrter  Feuchtigkeit  geschwängert,  den  tieferen  Respi- 
rationswegen zugeführt.  Ueberdies  bringt  auch  der  Wechsel  in  der 
Richtung  der  Bewegung,  den  das  Durchstreichen  durch  die  Nase  für 
die  Luft  nothwendig  macht,  es  naturgemäss  mit  sich,  dass  ein  Theil 
der  in  der  Luft  schwebenden  staubförmigen  Partikeln  schon  an  der 
ausgedehnten  Fläche,  die  die  Nasenschleimhaut  darbietet,  zurück- 
gehalten wird.  Wer  sich  nach  einem  Ballabend  die  Nase  schnauzt, 
kann  sich  von  der  Menge  dieser  Partikeln,  die  den  Lungen  jeden- 
falls schädlicher  sind,  als  der  Nase,  durch  Betrachtung  seines  Schnupf- 
tuches leicht  überzeugen.  Bei  verschlossener  Nasenhöhle  wird  also 
die  Luft  den  Lungen  trockener,  kälter  und  unreiner  zu- 
geführt. Aus  dieser  Betrachtung  erhellt  die  Wichtigkeit  des  habi- 
tuellen Athemholens  durch  die  Nase  für  die  Respiration  und  der 
Nachtheil,  der  durch  andauernde  Nasenstenose  gesetzt  wird.  Von 
letzterem  bekommen  auch  Diejenigen  einen  Vorgeschmack,  die  für  ge- 
wöhnlich durch  die  Nase  athmen,  wenn  sie  längere  Zeit  genöthigt  sind, 
laut  zu  sprechen.  Das  dabei  stattfindende  Austrocknen  des  Mundes 
und  Schlundes  ist  ein  Zeichen  auch  dafür,  dass  diese  Organe  weniger 
dazu  angethan  sind,  von  der  relativ  trockncren  Aussenluft  sofort 
bestrichen  zu  werden.  Es  ist  aus  Vorstehendem  leicht  ersichtlich,  dass 
durch  dauernden  Verschluss  der  Nase,  eines  Organs,  dessen  respira- 
torische Bedeutung  schon  der  Umstand  andeutet,  dass  dasselbe  nur 
den  in  der  Luft  athmenden  Geschöpfen  eigen  ist,  Störungen  sowohl 
für  die  Respirationsorgano  im  Besonderen,  wie  auch  für  die  Blut- 
mischuug  und  Ernährung  im  Allgemeinen  eintreten  müssen. 

Einen  ganz  besonders  hohen  Grad  erreichen  diese  Störungen, 
wenn  der  Verschluss  der  Nase  bei  Säuglingen  eintritt. 
Rayer*)  und  Billard**)  haben  zuerst  auf  die  Gefahren  aufmerk- 
sam gemacht,  die  einem  Säuglinge  dadurch  drohen,  dass,  wie  dies 
schon  bei  einem  einfachen  Schnupfen  eintreten  kann,  er  ausser  Stande 
ist,  durch  die  Nase  Luft  zu  holen.  Da  er  genöthigt  ist  mit  dem 
Munde  lange  zu  saugen,  um  sich  zu  ernähren,  steigert  sich  bei 
jedem  Versuch,  die  Brust  zu  nehmen,  die  bei  Nasen  verschluss  an 
und  für  sich  vorhandene  Schwerathmigkeit  bis  zu  Erstickungsanfäl- 
Icn  und  wird  hierdurch  der  Säugling  gezwungen,  sofort,  nachdem  er 
an  die  Brust  angelegt  ist,  dieselbe  wieder  los  zu  lassen,  um  Athem 

♦)  Note  siir  Ic  coryza  des  enf.  a  la  mamelle.  Paris  1^20. 
**)  Traitt'i  dos  maladics  des  eufaiits  2^  edit.  p.  -ISO. 

Vgl.  auch  liartliez  und  Rilliet,  Maladies  des  enfauts.  Paris  IMii.  p.  1S7 
und  andere  Lehrbücher  der  Kinderkrankheiten,  namentlich  aber  Kussmaul, 
Zeitschrft.  f.  rationelle  Mcdicin  l^r»5.  S.  225. 
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zu  holen.  Es  wird  hierdurch  die  Ernährung  des  Säuglings  derartig 
erschwert,  dass  die  ernstesten  Gefahren  durch  dieses  anscheinend  so 
geringe  und  sehr  häufig  nicht  genügend  gewllrdigte  Leiden  für  das 
Leben  des  Betroffenen  entstehen. 

Abgesehen  aber  vom  Saugacte  kommen  bei  Säuglingen 
asthmatische  Anfälle  bei  Verstopfung  der  Nase  dadurch  zu 
Stande,  dass  diese  im  Schlafe  ausschliesslich  durch  die 
Nase  athmen.  Kussmaul  theilt  in  der  schon  citirten  Arbeit: 
„Ueber  den  Schnupfen  der  Säuglinge "  Beobachtungen  über  die  Lage 
der  Zunge  während  des  Schlafes  bei  Neugeborenen  und  über  die 
Betheiligung  des  Mundes  als  Luftweg  bei  der  Athmung  mit,  die  sein 
Assistent  Honsell  auf  der  Freiburger  Klinik  angestellt  hat.  Es 
geht  aus  diesen  Beobachtungen,  deren  Resultate  ich  bestätigen  kann, 
hervor,  dass  bei  gesunden  Säuglingen  bei  tiefem  Schlafe  der  Mund 
fast  immer  (unter  32S  Beobachtungen  IW  Mali  geschlossen  ist  und 
die  Zunge  oben  am  harten  Gaumen  anliegt.  Seltener  ist  der  Mund 
geöffnet  und  wird  die  Zunge  dem  harten  Gaumen  anliegend  gehal- 
ten; am  seltensten  aber  <i:i  Mal  unter  :V2S  Beobachtungen)  ist  der 
Mund  offen  und  die  Zunge  nicht  in  Berührung  mit  dem  harten 
Gaumen.  In  allen  Fällen  bleibt  jedoch  der  Mund  als  Luftweg  bei 
der  Athmung  im  Schlafe  unbethciligt.  Auf  diese  Weise  ist  es  leicht 
zu  verstehen,  dass  kleine  Kinder  das  Athmen  durch  den  Mund  im 
Schlafe  erst  erlernen  müssen  und  deshalb,  wenn  sie  eine  Occlusion 
der  Nase  bekommen,  von  hefti^^er  Athcmnoth  befallen  werden,  so- 
bald sie  einschlafen  und  ihre  Zunge  noch  nicht  gewöhnt  haben,  die 
für  den  Schlaf  physiologische  Position  der  Anlehnung  an  den  harten 
Gaumen  aufzugeben.  S«>  erklären  sich  die  asthmatischen  Beschwer- 
den der  Kinder  im  Schlafe,  deren  Eintreten  bei  Coryza  von  Kinder- 
ärzten, wenn  auch  als  selten  vorkommende  Erscheinung,  erwähnt 
wird,  und  die  an  und  für  sich  das  Leben  der  Bctrortcnen  dadurch 
bedrohen,  dass  sie  ihnen  die  Möglichkeit  des  erquickenden  Schlafes 
rauben,  wie  dieses  schon  J.  P.  Frank'-")  erwähnt. 

Kussmaul  macht  überdies  darauf  aufmerksam,  dass  für  diese 
Stickanfälle  eine  weitere  Erklärung  durch  die  Betrachtung  gegeben 
wird,  dass  kräftige,  aber  bei  verschlossenem  Mund-  und  Nasenwege 
unergiebige  Inspirationsversuche  saugender  oder  schlafender,  an  Coryza 
kranker  Säuglinge,  zuweilen  sehr  acute  II  y  p  e  r  '\  m  i  c  n  der  Lunge 
veranlassen  können.    Auch  macht  Bouchut*''*!  und  vor  ihm  Stam- 

*)  Behandl.  d.  Kranklit.  d.  Meiisclion  ans  dem  Latfiiiisolion.  Mannheim  IT'.iT. 
V.  S.  102. 

**}  Traitö  prat.  des  maladies  dos  nouvcaux-nOs  etc.  5.  edit.  Paris  1*^07  p.  'IM. 
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mer^j  darauf  aufmerksam,  dass  Erstickungsanfälle  unter  diesen  Be- 
dingungen bei  Kindern  noch  auf  eine  andere  Weise  gesetzt  werden 
können.  Die  Inspirationsbewegungen  können  nach  diesen  Autoren 
so  heftig  werden,  dass  die  Zunge,  die  in  den  beschriebenen  Fällen 
nur  lax  durch  das  Frenulum  vorn  befestigt  war,  wie  man  dieses 
bei  der  Narkose  häufig  beobachtet,  verschluckt  wird  und  hier- 
durch, wie  wir  hinzufügen  wollen,  wahrscheinlich  wegen  Anpressung 
der  Epiglottis  gegen  den  Kehlkopfeingang,  die  Respirationswege  ab- 
gesperrt werden. 

Jedenfalls  aber  verdienen  diese  Anfälle  schon  deshalb  alle  Be- 
achtung, weil  sie,  wie  dies  Henoch**j  boschreibt,  durch  ihr  jähes 
Auftreten  und  ein  in  der  Nase  gebildetes  pfeifendes  Geräusch  dem 
Spasmus  glottidis  bei  oberflächlicher  Betrachtung  ähnlich  werden 
können.  Auch  erwähnt  Hauner***),  dass  derartige  Fälle  in  der 
That  mit  Croup  verwechselt  und  als  solche  behandelt  wurden. 

Auch  bei  Erwachsenen  können  unter  gewissen  Bedingungen 
bei  Verschluss  der  Nase  asthmatische  und  selbst  wirklich 
asphyktische  Anfälle  eintreten.  So  beschreibt  Traube f)  2  Fälle, 
in  denen  Asphyxie  bei  Erwachsenen  dadurch  erzeugt  wurde,  dass 
bei  jeder  Inspiration  die  Nasenflügel  —  der  einzige  Ort  der  Passage 
des  inspiratorischen  Luftstroms,  an  welchem  seine  Bahn  nicht  durch 
Knorpel  oder  sonstiges  starres  Gewebe  gegen  ein  Zusammengedrückt- 
werden gleichsam  abgesteift  ist  —  statt  sich,  wie  es  bei  der  vor- 
handenen Dyspnoe  die  Regel  gewesen  wäre,  zu  erweitem,  zusammen- 
gedrückt wurden.  Es  entstand  dabei  ein  Stridor  nasalis,  ein 
Phänomen,  das  Traube  auf  eine  beginnende  Lähmung  des  respi- 
ratorischen Nervensystems  bezieht  und  dem  ohne  entsprechende  Be- 
handlung die  betroflfencn  Kranken  meistens  innerhalb  24  Stunden 
erliegen. 

Der  Eine  der  Kranken  litt  an  Pneumonie,  der  Andere  an  Para- 
lysis  ascendens.  Traube  gibt  in  diesen  Fällen  keine  Erklärung  da- 
für, warum  die  Kranken  nicht  durch  den  Mnnd  athmen  konnten.  Im 
ersten  Falle  erwähnt  er,  dass  der  Kranke  mit  geschlossenem  Munde 
athmete,  im  zweiten,  dasa  der  Kranke  schon  lange  nicht  mehr  hatte 
spreclien  und  die  Zunge  herausstrecken  können. 

In  einem  ähnlichen,  bei  Meningitis  eines  Kindes  vorgekommenen 
Falle,  den  ich  beobachtete,  war  der  Mund  offen,  aber  durch  die  gegen 
den  Gaumen  gehaltene  Zunge  versperrt. 

*)  Ein  Fall  vom  sog.  Verschlacken  der  Zunge,  mitgetheilt  von  Dr.  D roste 
in  Osnabrück,  in  Casper  s  Wochenschrift.  Febr.  IS34. 
**)  Beiträore  zur  Kinderlilknde.  Nf.  Berlin  1868.  S.  124. 
*♦*)  Jhrbcb   f.  Kinderlilknde.  1S62.  V.  Jahrgang  S.  73. 
f)  Vcrhandlir.  d.  Berl.  Med.  Ocs.  l<^r.0-71.  IL  S.  14t. 
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Abgesehen  aber  von  diesen  durch  mangelhafte  Wirkung  der 
Heber  der  Nasenflügel  gesetzten  Respirationshindernissen  kommen 
bei  Geschwtilsten  in  der  Nase  asthmatische  Anfälle  zu 
Stande,  für  deren  Entstehung  einstweilen  eine  genttgendo  Erklä- 
rung fehlt  Meines  Wissens  ist  Voltolini  der  erste,  der  auf  den 
Zusammenhang  von  Nasenpolypen  und  Asthma  aufmerksam  gemacht 
hat.  Voltolini*)  beschreibt  unter  mehreren,  die  er  beobachtet  zu 
haben  angibt  und  unter  denen  einige  keinen  vollständigen  Verschluss 
der  Nase  hervorgerufen  hatten,  2  Fälle,  in  denen  bei  einem  33  und 
einem  anderen  40  Jahre  alten  Manne  asthmatische  Anfälle,  die 
häufig  und  namentlich  des  Nachts  aufgetreten  waren,  sofort  nach 
Entfernung  zahlreicher,  in  der  Nase  vorhandener  Polypen  sich 
besserten  resp.  verschwanden.  In  einem  dieser  Fälle  war  Emphysem 
vorhanden,  welches  Voltolini  aber  auch  als  eine  Folgeerscheinung 
des  durch  Behinderung  der  Nasenre8i)iration  gesetzten  Athmungs- 
hindomisses  ansieht.  Ich  selbst  habe  2  Fälle  beobachtet,  in  denen 
längere  Zeit  bestandenes  nächtliches  Asthma  nach  Entfernung 
Ton  Na8enpolyi)en  verschwand.  In  diesen  Fällen,  die  beide  Männer 
von  ungefähr  40  Jahren  betrafen,  war  keine  andere  Erklärung  auch 
fftr  das  Asthma  als  der  Verschluss  der  Nase,  namentlich  kein  Em- 
physem oder  ein  Herzfehler  vorhanden.  In  beiden  F.lllcn  wachten 
die  Kranken  Nachts  vor  Athemnoth  auf,  mussten  das  Bett  verlassen 
oder  aufsitzen  und  waren  nach  kurzer  Zeit  des  Wachens  von  ihrem 
Astbma  befreit.  Nach  dem  Einschlafen  jedoch  stellte  sich  meistens 
schon  nach  kurzer  Zeit  die  Athemnoth  wieder  ein  und  wurden  die 
Kranken  in  jeder  Nacht  mehrmals  genothigt,  sich  wachend  aufzu- 
richten und  80  in  erheblicher  Weise  durch  ihr  Leiden  gestört.  Ich 
habe  mir  die  Erscheinungen  nicht  anders  erklären  können,  als  dass 
während  des  Schlafes  entweder  durch  im  Munde  angesammelten 
Schleim  oder  durch  Schliessen  der  Lippen,  oder  durch  Anpressen 
der  Zunge  gegen  den  Gaumen,  oder  aber  durch  das  schlaff  herab- 
hängende Gaumensegel  auch  die  zweite  Pfoi-te  verlegt  wurde,  welche 
nach  Verschluss  der  Nase  der  Respiration  offen  steht  und  so  ein  im 
Wachen  verschwindendes  Atlimungshinderniss  gesetzt  wurde,  in 
ähnlicher  Weise,  wie  dies  Kussmaul  für  die  Säuglinge  annimmt. 
In  neuester  Zeit  hat  Ilaenisch**)  zwei  Fälle  von  ebenfalls  nächt- 
lichem Asthma  beschrieben,  welches  mit  Nasenpolypen  in  Zusam- 
menhang stand.     Der  eine,   Voltolini's  Praxis  angehörige  Fall, 


*)  Galvanokaustik.  1S71.  S.  210  ii.  312. 
**)  Berl.  klinische  Wochcnsclir.  IST 4.  S.  50:i. 

HudVoeb  d.  ipec  rmthologie  n.  Therapie.   Bd.  IV. 
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der  ein  23  Jahr  altes  Frhulein,  welches  nicht  an  Emphysem  litt, 
betrifft,  ist  für  diese  Verhältnisse  namentlich  deshalb  äusserst  cha- 
racteristisch ,  weil  die  einen  langjährigen  Stockschnupfen  compli- 
cirenden  Nasenpolypen  nach  den  ersten  Operationen  recidivirteu  und 
so  das  Auftreten  des  Asthmas  mit  der  Wiederkehr  der  Polypen  und 
sein  Verschwinden  mit  der  Ausrottung  derselben  mehrmals  beobachtet 
wurde.  Die  Anfälle,  die  Haenisch  beschreibt,  weichen  von  der 
Schilderung  meiner  Patienten  insofern  ab,  als  die  Acme  des  An- 
falles bei  genanntem  Fräulein  erst  einige,  wenn  auch  nur  kurze 
Zeit,  nach  dem  Erwachen  eintrat.  Haenisch  beobachtete  dabei 
Volumen  pulmonum  auctum  —  hypersonoren  Lungenschall,  untere 
Lungengrenze  V.  R.  in  linea  parastern.  am  oberen  Rand  der  7.  Rippe 
unbeweglich  feststehend,  die  Herzdämpfung  etwas  verkleinert  — 
und  vorwiegend  exspiratorisches  Asthma.  Nach  'V*  bis  1* '2  stündiger 
Dauer  endigten  die  Anfälle  mit  Expectoration  eines  zähen  schleimigen 
Sputums.  Voltolini  glaubt,  dass  zur  Erklärung  dieser  Erscheinung 
nur  zwei  Annahmen  möglich  sind:  j,Die  Polypen  rufen  entweder  auf 
dem  Wege  des  Reflexes  das  Asthma  hervor,  oder  sie  verändern  durch 
Behinderung  der  Respiration  den  Chemismus  des  Athmens  und  die 
Textur  des  Lungengewebes."  Die  Einwirkung  langdauernder  Na- 
senstenose auf  die  Respiration  haben  wir  im  Vorstehenden  des  Wei- 
teren erörtert  und  enthalten  uns  jeglichen  Urtheiles  Aber  die  jeden- 
falls noch  weiterer  Beweise  bedürftige  Annahme,  deren  Möglichkeit 
schon  wegen  der  Häufigkeit  des  gleichzeitigen  Vorkommens  von  Na- 
senstenose und  Emphysem  nicht  zu  bestreiten  ist,  dass  auf  diese  Weise 
so  hochgradige  Veränderungen  des  Lungengewebes,  wie  Emphy- 
sem, gesetzt  werden  können.  Auch  in  Bezug  auf  den  plötzlichen 
Eintritt  des  Asthmas  namentlich  zur  Nachtzeit  werden  wir  vor 
der  Hand  selbst  dann  Schwierigkeiten  haben,  mechanische  Respi- 
rationshindernisse zur  Erklärung  anzuziehen,  wenn  dabei  die  Ver- 
legung der  Mundhöhle  durch  die  Beobachtung  bestätigt  werden  sollte. 
Ich  habe  bisher  einen  derartigen  Anfall  nie  selbst  gesehen;  au^s 
Haenisch's  Schilderung  geht  aber  hervor,  dass  eine  Lungenblähung 
dabei  stattfindet,  dass  also  die  Behinderung  weniger  die  Wirkung 
der  Inspiration,  als  die  der  Exspiration  trifft.  Es  kann  demnach  das 
Respirationshinderniss  bei  Stenose  der  Nasenhöhle  nicht  mit  dem 
bei  Larynxstenose  als  gleich werthig  gedacht  werden,  weil  bei  letz- 
terer vorwiegend  die  Inspiration  erschwert  ist.  Es  ist  jedoch  von 
vornherein  selbstverstä,ndlich ,  dass  Respirationsbewegungen,  die  bei 
verlegter  Mundhöhle  und  stenosirter  Nase  erfolgen,  den  Blut-  und 
Luftgehalt  der  Lungen  wesentlich  beeinträchtigen  müssen  und  können 
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Zweifel  nur  über  die  feineren  Verhlätnisse  des  Vorgangs  obwalten. 
Bewegungen  des  Polypen  selbst  können  aber  schon  deshalb  nicht 
als  ursächliches  Moment  augeschuldigt  werden,  weil  in  einem  von 
den  von  mir  beobachteten  Fällen  ein  mit  breiter  Basis  aufsitzender 
Polyp  der  unteren  Muschel,  bei  dem  Ortsveründerungen  seiner  Form 
wegen  unmöglich  waren,  das  Asthma  bedingte.  Was  aber  den 
Reflex  anlangt ,  so  liegen  hierüber  experimentelle  Belege  vor, 
die  zur  Erklärung  dieser  Verhältnisse  angezogen  werden  können. 
Nach  Experimenten  von  F.  Kratschmer*)  ruft  ein  auf 
die  Xasenschleimhaut  einwirkender  Reiz  rellcctorisch  eine  Verenge- 
rung der  Nasenlöcher  und  einen  Stillstand  der  Athrauug  in  exsjnra- 
torischer  Stellung,  sowie  einen  Stillstand  des  Herzens,  dem  eine 
Reihe  verlangsamter  Pulsschläge  folgt,  hervor.  Die  Reflexe  werden 
nicht  vom  Olfactorius,  sondern  vom  Trigeminus  aus  ausgelöst.  Hae- 
nisch  hält  die  Annahme  für  gerechtfertigt,  dass  der  von  den  Po- 
lypen ausgehende  Reiz  um  so  leichter  den  Reflex  auslöse,  je  mehr 
gleichzeitig  auch  der  Gasaiistausch  in  den  Lungen  behindert  sei. 
Weitere  Beobachtungen,  zu  denen  wir  durch  diese  Bemerkungen 
anffordern  wollen,  müssen  über  den  Zusammenhang  zwischen  Stenose 
der  Nase  und  Asthma  genaueren  Aufschluss  geben. 

Eine  weitere  Folge  des  Nasenverschlusses  ti-ifft  die  Nase  selbst, 
indem  eine  Function  derselben,  nämlich  das  Geruchsvermögen 
in  hohem  Grade  beeinträchtigt  wird.  Da  die  Ausbreitung 
des  Olfactorius  nur  in  den  oberen  Theilen  der  Nasenhöhle  statt- 
findet, gelangt  der  gewöhnliche  respiratorische  Luftstrom  nicht  in 
voller  Stärke,  wie  wir  oben  schon  geschildert,  in  die  eigentliche 
Regio  olfactoria.**)  Deshalb  nehmen  wir  auch  schon  unter  normalen 
Verhältnissen  um  genaue  Geruchswahrnehmungen  zu  bekommen, 
tiefe  Inspirationen  oder  das  sogenannte  Schnubbern  zu  Hülfe.  Beim 
Schnubbem  ziehen  wir  durch  mehrere  kurze  Inspirationen,  denen 
eine  kräftige  Exspiration  folgt,  die  Luft  in  die  oberen  Theile  der 
Nase.  Denn  es  ist  eine  unerlässliche  Vorbedingung  des  Riechens, 
dass  die  Riechstoffe  mit  den  Endausbreitungen  des  Olfactorius  in 
Berührung  kommen  und  wird  deshalb  bei  verschlossener  Nase  das 
Riechen  in  demselben  Maasse  erschwert,  als  durch  die  verringerte 
respiratorische  Ventilation  der  Regio  olfactoria  weniger  Riechstofl'e 
hier  hingelangen. 


♦)  Sitziingsb.   d.  kaisorl.  Akail.   d.  Wissensdu  Matli.-naturw.  Kl.    IL  Abth. 
1S70.  B.  LXII  S.  24:^. 

♦•)  Vgl.  Bidder,  Wagner's  Handwürt.  der  Physiol.  II.  S.  020. 
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Aber  nicht  blos  diese  Hauptfunetion  der  Nase  wird  durch 
Stenose  oder  Ocelusion  derselben  gestört,  sondern  es  wird  auch  die 
Nase  selbst  hierdurch  noch  anderweitig  geschädigt.  Die  Ent- 
fernung von  Secreten  u.  s.  w.  aus  derselben  wird  selten  ledig- 
lich der  Schwere  überlassen,  sondeni  geschieht  gewöhnlich  willkür- 
lich durch  Schnäuzen  oder  reflectorisch  durch  Niesen.  In  dem 
Maasse  als  der  exspiratorische  Luftstrom  durch  Verengerung  der 
Nase  behindert  wird,  hier  als  treibende  Kraft  zu  wirken,  wird  die 
Entfernung  der  Secrete  sowohl  vor  wie  hinter  der  stenosirten  Stelle 
erschwert.  Da,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  eine  Anhäufung 
von  Secreten  ^ine  Nasenstenose  verursachen  kann,  kommt  hierdurch 
ein  Circulus  vitiosus  zu  Stande,  der  unsere  Beachtung  und  Therapie 
in  hohem  Maasse  verdient. 

Dies  sind  die  Folgen,  welche  die  gestörte  Nasenrespiration  für  die 
Athmung  und  die  Nase  selbst  zu  Wege  bringt.  Damit  sind  aber 
die  Symptome  der  Nasenstenose  noch  nicht  erschöpft.  Abgesehen 
davon,  dass  der  Verschluss  der  Nase  die  Kranken  zwingt  stets  mit 
offenem  Munde  zu  athmen,  und  hierdurch  ihr  Antlitz  einen  blöden, 
läppischen  Ausdruck  bekommt,  der  dem  aufmerksamen  Beo- 
bachter schon  aus  der  Ferne  das  Leiden  andeutet,  macht  sich  die 
Nasenstenose  noch  in  Bezug  auf  die  Sprache  und  das  Gehör  störend 
bemerklich.  Im  gewöhnlichen  Leben  sagt  man  auch  von  den  Leuten, 
die  mit  verstopfter  Nase  sprechen,  „sie  sprächen  durch  die 
Nase";  während  man  diesen  Ausdruck  für  den  ganz  entgegenge- 
setzten Fall  reseniren  sollte,  in  dem  durch  Verschluss  der  Pars 
isthmica  pharyngis  beim  Sprechen  die  Luft  verhindert  wird  in  den 
Mund  einzutreten  oder  aus  anderen  Ursachen  durch  die  Nase  ent- 
weicht, ein  Vorgang,  der  für  die  Aussprache  des  nasalen  ng  der 
normale  ist.  Bei  verstopfter  Nase  stagnirt,  wie  Merkel*)  sich 
ausdrückt,  der  Ton  gleichsam  in  den  Seitenhöhlen,  in  welchen  er 
behufs  der  vollkommenen  Resonanz  eine  Digression  machte;  er  muss 
in  derselben  Richtung  wieder  umkehren,  in  welcher  er  ankam,  damit 
er  endlich  doch  noch  in  der  Mundhöhle  eine  Bahn  finde,  auf  welcher 
er  herausbefördert  werden  kann.  (Gestopfter  Nasenton,  Rhinopho- 
nia narium  perperam  clausanim.)  Der  Ton  wird  dabei  dumpf  und 
misstönend. 

Was  endlich  die  Einwirkung  der  Nasenstenose  auf  das  Ge- 
hör anlangt,  so  hat  Lucae**)  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht, 


*)  Stimm-  u.  Sprachorgan.  S.  Or)2. 
**)  Verhandig.  d.  Berl.  Med.  Ges.  1SG7/08  S.  K^3  u.  Archiv  f.  Ohrkr.  IV.  S.  18S. 
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dass  hierbei  bei  jedem  Sckluekact  der  Toynbce'sche  Versuch 
gemacht  wird  und  dadurch  sowohl  im  Rachen  als  im  Ohre  eine 
von  einer  abnormen  Anspaunun^^  des  Trommelfells  begleitete  Luft- 
druckschwankung  eintritt.  Gleicht  sieh  diese  Anspannung  nicht 
regelmässig  wieder  aus,  so  kommt  allmählich  Schwerhörigkeit  zu 
Stande. 

Im  Vorstehenden  glauben  wir  sämmtliche  Synii)tome  der  Nasen- 
stenose erwähnt  zu  haben  und  können  dem  nicht  beipflichten,  wenn 
Uhlenbrock*)  die  gestörte  Nasenrespiration  für  eine  Ursache  von 
Dacryocystitis  und  Lupus  erklärt. 

Der  Verschluss  oder  die  Verengerung  der  Haupthöhlc  der  Nase 
ist  leicht  zu  diagnosticiren.  Wir  haben  im  allgemeinen  Theile 
(S.  64)  bereits  Hülfsmittel  hierzu  angegeben  und  tragen  an  dieser 
Stelle  folgendes  nach.  Bei  verschlossener  Nase  wird  eine  vor  das 
betreffende  Nasenloch  gehaltene  Flamme  durch  den  exspiratorischen 
Luftatrom  nicht  oder  weniger  abgelenkt,  als  dies  im  Normalen  der 
Fall  ist.  Auch  hat  Win  trieb  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
der  tympanitische  Ton,  der  bei  Perkussion  des  Larynx  entsteht, 
merklich  tiefer  und  zugleich  schwächer  wird,  sobald  bei  geschlos- 
senem Munde  die  Nase  zugehalten  wird.  Die  Differenz  des  Schallest 
die  bei  Verschluss  eines  Nasenloches  eintritt,  ist  weniger  bedeu- 
tend. Bleibt  nun  die  Differenz  im  Perkussionsschalle  des  Larynx  aus, 
wenn  man  ein  oder  beide  Nasenlöcher  schliessen  lässt,  so  folgt 
daraus  eine  Nasenstenose.  Im  Allgemeinen  ist  letztere  jedoch 
«0  leicht  zu  erkennen,  dass  man  von  diesem  Verfahren  mehr  zur 
Demonstration  wie  zur  Diagnose  Gebrauch  machen  wird. 

Vorkommen  und  Ursachen. 

Die  Verengerung  oder  der  Verschluss  der  Nase  kann  einsei- 
tig oder  doppelseitig  sein  und  sich  an  allen  Stellen  der  Nasen- 
höhle vorn,  mitten  und  in  der  Nähe  der  Choanen  finden.  Wie  schon 
erwähnt,  werden  wir'  in  den  folgenden  Cai>iteln  mehrfach  Ursachen 
fttr  diesen  Zustand  zu  schildern  Gelegenheit  haben.  Auch  bedingen 
alle  Zustände,  die  den  Nasenrachenraum  verschliessen,  ähnliche  Er- 
scheinungen. Hier  wollen  wir  ausser  der  schon  erwähnten  beginnen- 
den respiratorischen  Lähmung  (S.  90)  als  zur  Stenose  führende  Zu- 
stände nur  die  angeborenen  Bildungsfehler  der  Nase  genauer 
betrachten. 


♦)  Deutsche  Klinik.  l'j'JJ**.  S.  401  u.  1S69  S.  1!»3  u.  f. 
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Zunächst  kommen  meist  membranuse  Verwachsungen  der 
Nasenlöcher  vor;  weit  häufiger  jedoch  eine  Verbiegung  des 
Septums  nach  einer  Seite,  meistens  nach  links.  In  dieser  Be- 
ziehung gibt  Semelcder*)  an,  dass  er  unter  49  untersuchten  Schä- 
deln die  Scheidewand  10  mal  gerade,  20  mal  nach  links,  15  mal 
nach  rechts  abweichend  und  4  mal  S-förmig  verbogen  gefunden  habe. 
Die  Verbiegung  des  Septums  bedingt  an  ihrer  convexen  Seite  eine 
Verkleinerung  des  Lumens  der  Nasenhöhle,  so  dass  oft  nur  ein 
minimales  Spatium  überbleibt  und  schon  geringe  Schwellungen  der 
Schleimhaut  ausreichen,  um  einen  vollkommenen  Verschluss  herbei- 
zuführen. Selten  aber  ist  in  diesen  Fällen  auch  die  andere  Seite 
der  Nasenhöhle  durchgehends  erweitert;  häufig,  und  nicht  bloss  in 
den  Fällen,  in  denen  eine  sofort  in  die  Augen  springende  S-förmige 
Verbiegung  des  Septums  vorhanden  ist,  findet  sich  auch  auf  der 
concaven  Seite  der  Scheidewand  eine  Stelle,  an  welcher  die  Muscheln 
sich  mehr  als  dies  in  normaler  Weise  stattfindet,  dem  Septum  an- 
nähern, so  dass  keine  vollkommene  Compensation  zu  Wege  kommt. 
Es  wird  also  auf  diese  Weise  fast  ausnahmlos  eine  einseitige 
und  häufig  eine  doppelseitige  Nasenstenose  durch  die  Verbie- 
gung des  Septums  bedingt.  Es  sei  hier  gestattet  zu  bemerken, 
dass  nicht  nur  die  angeborenen  sondern  auch  die  durch  Fractur 
u.  s.  w.  hervorgerufenen  Dislocationen  des  Septums  dieselben  Folgen 
haben  können. 

Dann  findet  sich  aber  anscheinend  sehr  selten  ein  ange- 
borener knöcherner  Verschluss  derChoanen.  Emmert**) 
operirte  mit  Erfolg  einen  derartigen  Fall  bei  einem  7jährigen  Kna- 
ben, der  von  Geburt  an  nie  durch  die  Nase  zu  athmen  vermochte 
und  deshalb  als  Säugling  nur  mit  grosser  Mühe  ernährt  werden 
konnte,  überdies  im  Schlafe  häufig  von  Erstickungsnoth  befallen 
wurde.  Aus  den  Nasenlöchern  drang  niemals  Luft,  wohl  aber 
Schleim  und  beim  Weinen  zugleich  ein  Strom  von  Thränen.  Es 
kann  also  dieser  Knabe  in  mancher  Hinsicht  als  ein  Paradigma  der 
durch  Nasenatresie  hervorgerufenen  Erscheinungen  gelten.  Der  Ver- 
schluss war  durch  eine  auf  beiden  Seiten  mit  Schleimhaut  über- 
zogene knöcherne  Wand  bedingt.  Luschka***)  hat  Gelegenheit  ge- 
habt, diese  Beobachtung  an  der  Leiche  eines  bald  nach  der  Geburt 
gestorbenen  Mädchens  zu  ergänzen. 

Die  knöcherne  Grundlage  wurde  in  diesem  Falle  von  beiden  Seiten 

*j  Rhinoskopie.  S.  f»4. 

**)  Lehrb.  d.  Chir.  Stuttgart.  1853.  Bd.  IL  S.  55:^. 
***)  Der  Scblundkopf.  Tübingen.  ISGS.  S.  27. 
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Tliciapio.  loli 

Ler  durch  die  Gaimicubeiiic  gebildet.  Der  liintert?,  iiornialiniissij::  iWir 
ausgeschweifte  Hand  der  Par^  horizontalis  setzte  Hieli  in  eine  dfliine 
compacte  Lamelle  fort,  die  in  etwas  schiefer  Iticlitnii^  nach  aiilwruts 
—  rückwärts  zur  unteren  Fläche  des  Keilbeinkörpors  empörst ii*;,'  und 
sich  an  diesen  mit  gezähueltem  Rande  angeschlossen  liatte.  St'itlieh  h'hnte 
sich  die  Knochenplatte  mit  zugeschilrtltem  ilande  au  die  mediale  Seite 
der  Lamiua  interna  des  FUigelfortsatzes  au.  In  d<^r  Mitt<'Ilinie  IJo.-s 
die  Lamelle  da,  wo  sonst  die  Spina  nasalis  posterior  sieh  erliebt ,  njit 
jener  der  anderen  Seite  zusammen,  während  beide  in  ihrem  weitenMi 
Verlaufe  nach  oben  durch  eine  sehr  enge  Spalte  getn^iinl  wurden,  in 
welche  sich  der  hintere  Hand  des  rudimentären  IMlugscharbeincs  ein* 
geschoben  hat. 

Ich  selbst  beobachtete  bei  einem  jungen  Manne  einen  VcrHchluHH 
der  rechten  Choaue.  dessen  Verhältnisse  mit  vorstehenden  doppel  - 
seitigen  Atresien  aufs  Genaueste  übereiustimnien. 

Herr  Dr.  J.  Wolff,  der  mir  d<*n  Kranken  zur  rliino.sko]*i>chrii 
Untersuchung  überwies,  hatte  mittelst  ralj»ation  dr-.s  rii;irvnx  und  S<in- 
dirnng  der  Nasenhöhle  di<*  Diagnose  gi-str-llt  und  von  vorn  «-in  Loeh 
in  die  knöcherne  Scheidewand  instrumcntell  zu  Wegr-  g»'braeht.  Irli 
konnte  mich  durch  Inspection  davon  Überzeugen,  dass  eine  auf  beiden 
Seiten  von  Schleimhaut  tiberzogeue  ;:latte  und  .-olide  Wand  ;:enau  in 
der  von  Luschka  b':srhrieb»-nen  Weise  die  prchte  r'hoane  ver.-.eldo--!. 
Auch  an  der  v<='r^ehlo-seiien  Seite  lie-f  >ieli  die  rii-ta  de.r  .Sejitijm.s  al- 
schmale  Leiste  d».-utl:ch  erkennen.  Son*ti;:e  Aluiormitriten  kannten  u'u-h* 
nachgewiesen  werden.  Ija*  urtifieiejlrr  Locli  vei'kl'-inerte  ?iieh  in  der 
Folge  bis  auf  ein-  erb"?engr'.'-!e  rielfnung,  die  ab*-r  an-reie]jte.  die 
Klagen  de^  Patienten  v..llki.'ninjen  z?i  hrr»*''iX'\'i£*-u.  Die-e  ber^tanden  au-- 
schliesslich  d:ir:n.  '^t^i  d-r  Patle].:  «jr-lj  Mii..vr  ^rande  fühlte.  j.^.in  n-eli- 
tes  Xasenlooli  z'i  -Lniiuz-n.  r.n*i  \Mii  d»*in  an;r«T:immelten.  ab  un'l  zm 
sich  spontan  iin»:!.  ^-cm  ^u'.-'i^i-y-u.  >.-r!'.-:r.  in  ni'l.t  ^rerin^er  We-,*; 
belästigt  wT:rii'='. 


Ti.  e.^fiitic. 

Was  nun  die  Beii-.:.-::.  i. ::  -. ':r  N  j« -e:. -tei.^,;.*;  u..\'Ai/j:t. 
80  betonen  wir  L-rLma!«?  ->:  \\'.r\y\frJ:.*  .'::  \) i.f:\.^'^i.'/rj:V.(^.*'  *>,: 
Käse  auch  für  da*  A!!^«=::..r::^  .^::':.  l-f:::  '\'::  I^:*.  •::':;.':;.  .:.-  ;  •:  :  !:. 
wendigkeit,  eine  v  .:.>,:.  i^:.-:  }.' ^ -■:...•';;.  -e  z  .-;-':!•. ^-e.'.  1-..  >;i..i. 
die  Bemerkung  T r ■  I : z •■  i,  -*  .■.■-•y*\;:-:;.  .?-■:;.•;?■•'•  L.*^;;..  .-:.  r:.- 
ten,  wie  ihre  K::. -•=:;  •?•=:'  -^r-V:'..' -  ..^-  {;-:.>.:....;..•  ..'-:*  /..  ;.;»•,.- 
tuellen    \1iA.Z'::.z^l.:  j:',,r  '  .•>-'":     '-.■•:...-;.  '::.".:.. *f  u-:. 

Schnupfens  in  'r.:'.:'    ;■  Ji^/.  :       ^-    •     ;•••.:.    .:. .  ;":>•;'  ;'</.  ;« /■ 

•.  Lehrt. cl  :-       ■  :    -.  .    ■    ■      ;.     >  .    :     ' 
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fallend  gesünder  wurden  und  besser  gediehen.  Die  Behandlung  fällt 
zum  grösseren  Theil  in  das  Gebiet  der  Chimrgie,  und  werden  wir  die 
der  inneren  Medicin  angehörigen  Behandlungsweisen  dann  besprechen, 
wenn  wir  weiter  unten  diejenigen  Krankheiten  behandeln,  die  diese 
Erscheinungen  bedingen.  Hier  beschränken  wir  uns  auf  folgende 
Bemerkungen.  Traube  wandte  gegen  die  inspiratorische  Verenge- 
rung der  Nasenlöcher  bei  Beginn  der  respiratorischen  Lähmung  ein 
mechanisches  Mittel  an:  er  brachte  2  Haarnadeln,  mit  dem  stumpfen 
Ende  nach  innen,  in  die  Nasenlöcher  und  befestigte  die  Spitzen  an 
der  Stirn  mit  Pflasterstreifen,  dadurch  wurden  die  Nasenflügel  vom 
Septum  entfernt  gehalten. 

Hoppe*)  schlägt  den  Gebrauch  erweiternder  hohler 
Bougies  vor  bei  Verengerungen  geringeren  Grades,  ein  Verfahren, 
welches  sich  namentlich  bei  dem  Schnupfen  der  Neugebo- 
renen empfiehlt,  um  ihnen  während  des  Saugens  das  Athmen  durch 
die  in  beide  Nasenlöcher  eingeführten  soliden  Röhren  (Stücke 
elastischer  Katheter)  zu  ermöglichen.  Ausserdem  empfiehlt  genann- 
ter Autor  die  gewaltsame  Ausdehnung  mittelst  einer  lang- 
armigen  dünnen  Zange,  deren  von  einander  entfernte  Branchen  die 
anormal  genäherten  Knochen  auseinander  treiben  sollen. 

Rupprecht**)  beschreibt  eine  Kneipzange,  die  dem  Instrument 
ähnlich  sieht,  mit  dem  die  Schaffner  auf  den  Eisenbahnen  die  Billets 
durchlöchern,  und  welches  dazu  dienen  soll  die  Krümmung  des 
Septums  auszuschneiden.  Nach  dem  Erfinder  des  Instruments  wird 
hierdurch  nicht  nur  eine  Communication  der  beiden  Nasenlöcher, 
sondern  auch  eine  Durchgängigkeit  der  verschlossenen  Nasenhöhle 
für  sich  hergestellt. 

Es  braucht  kaum  bemerkt  zu  werden,  dass  bei  Säuglingen ,  die 
wegen  Verschluss  der  Nase  beharrlich  die  Annahme  der  Brust  ver- 
weigern, die  künstliche  Ernährung  mit  dem  Löffel  und  nöthi- 
genfalls  vermittelst  Schlundsonde  und  Einspritzen  von  Milch  u.  s.  w. 
in  den  Magen  hergestellt  werden  muss.  Kussmaul  beschreibt  dies 
Verfahren,  welches  T  hier  seh  bei  seinem  eigenen  Kinde  mit  Erfolg 
anwandte.  Es  verdient  aber  der  Umstand  hervorgehoben  zu  werden, 
dass  in  vielen  Fällen  die  Erscheinungen  sich  verschlimmerten, 
sobald  die  Kinder  wagerecht  hingelegt  wurden.  Man  thut  deshalb 
gut,  die  betr.  Säuglinge  mit  hoch  erhaltenem  Kopf  tragen 
oder  legen  zu  lassen. 


*)  Neue  Ztg.  f.  Med.  u.  Med.-Rof.  4.  1S50. 
**,  ^Vien.  med.  Wochenscbrft.  ISOS.  S.  1157. 
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Schnupfeu,  Rliiuitis,  Coryza. 

Geschichte. 

Die  Nase  ist  der  klassische  Ort  des  Katarrhs.  Der  Name  „Ka- 
tarrh" von  -Kcna^Qho,  herunterfliessen,  ist  der  ganzen  Familie  von 
Krankheiten,  die  wir  heute  als  solche  bezeichnen,  aus  der  Vorstel- 
lung geblieben,  die  die  Alten  von  den  namentlich  aus  der  Nase  zu 
Tage  tretenden  Secreten  hatten.  Sowohl  Hippokrates  wie  Galen 
glaubten,  dass  die  Secrete  der  Nase  und  demgemäss  auch  die  des 
Pharynx,  Larynx  etc.  aus  dem  Gehirn  in  dieselbe  herunterflössen. 
Die  abfliessenden  Stoffe  galten  als  ein  Purgamentum  ccrebri  und 
man  glaubte,  dass  namentlich  die  Hypophysis  (Glandula  pituitaria) 
sowie  das  Keilhein  den  Weg  bezeichneten,  auf  dem  die  Auswurf- 
stoffe des  Gehirns  in  die  Nase  u.  s.  w.  hineingelangten.  Schneider, 
Professor  in  Wittenberg,  dessen  Namen  die  Nasensclileirahaut  als 
Schneider^sche  Membran  auf  unsere  Tage  gebracht,  wies  in  seiner 
umfänglichen  Schrift  „de  Catanhis",  Wittenberg  1(560,  das  Falsche 
dieser  Vorstellung  nach. 

Er  stützte  sich  hierbei  vor  Allem  ;nit'  den  anjitomischen  Nachweis, 
daäs  Kanäle,  durcli  welche  eine  derartijre  Destillation  staltfinden  könnte, 
nicht  existiren.  Sein  Werk  zerfHllt  in  3  Uücher,  deren  erstes:  „De 
specicbus  Catarrhorum  et  de  Osse  ciineiformi  per  quod  Catarrhi  decurre 
finguntur'^  handelt,  während  er  im  zweiten  die  Galenisclien  Wege  des 
Katarrlis  als  falsch  nachweist,  nnd  im  dritten  die  neuen  Wege  der 
Katarrhe  angibt.  Er  kommt  dabei  zu  dem  Schluss,  dass  die  Secrete 
aus  dem  Blut  von  der  Schleimhaut  selbst  abgesondert  werden.  Die 
Nasenschleimhaut  schwitze  —  Schneider  nennt  die  Absonderung 
meistens  „sudare"  —  bei  fast  allen  Menschen  stets  in  geringem  Grade 
auch  unter  normalen  Verhältnissen.  „Si  vero  natura  ex  massa  sangui- 
nea  humores  in  has  membranas  pellit,  plus  humoris  se  de  illis  effundit, 
ut  tandem  catarrhus  hominem  exerceat.  At(|ue  multus  vel  paucus  humor 
etiam  alienl  coloris,  saporis,  et  denique  habitus  esse  ])Otest.  Est  vel 
visu  sanguineus  vel  nigricans  vel  croceus,  e.st  acrior  et  salem  recipit, 
vel  sapore  dulcior,  interdum  ttuxior,  est  vel  constantior,  nunc  tenuior 
ant  Bpissior,  et,  ut  cum  illo  locjuar,  corpulenior,**  (Lib.  III.  Cap.  VII 
p.  578).  Die  Anhäufung  aber  der  Materia  catarrhalis  im  Blut  entstehe 
durch  Luxus.  „Qni  abundant  divitiis,  laborant  plerum(|uc  abundantia 
pituitae.^'  (Lib.  III  p.  Ono.)  Aus  diesem  Grunde  werde  aucli  der  Mensch 
von  den  Katarrhen  häufiger  heimgesucht  als  die  Thiere,  der  Städter 
mehr  als  der  Landmann.  Es  spricht  für  die  religiöse  Anschauung, 
die  sich  an  mehreren  Stellen  des  Schneider'schen  Buches  deutlich 
docnmentirt,  wenn  derselbe  schliesslich  als  Therapie  der  Katarrhe  fol- 
genden Satz  aufstellt:  „utcx  luxu  ac  otio  nascuntur  Catarrhi,  ita  herum 
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medicina  est  in  sobrietate,   in  continentia;   in  exercitatiouibns  corporis, 
in  mentis  tranquillitate." 

Die  alte  Anschauung  von  der  Entstehung  des  Katarrhs  aus  dem 
Gehirn,  die  Schneider  mit  grossem  Apparat  in  seinem  gelehrten 
Werke  fllr  immer  zu  Falle  brachte,  und  die  jetzt  ein  Arzt  nur  dann 
kennen  lernt,  wenn  er  sich  mit  dem  Studium  der  Geschichte  der 
Medicin  befasst,  hat  sich  bis  auf  den  heutigen  Tag  in  manchen 
Redensarten  und  Anschauungen  des  Volkes  erhalten.  Wir  erinnern 
in  dieser  Beziehung  an  den  französischen  Namen  des  Schnupfens 
„Rhume  de  cerveau",  an  die  verstandesschärfende  Wirkung  des 
Helloborus  und  anderer  Niesmittel  und  an  die  schöne  Sitte,  dem  ein 
herzliches  „Prosit"  zuzurufen,  der  vermittelst  kräftigen  Niesens  auf 
die  ktirzeste  Weise  sein  Gehirn  purgirt. 

Heute  wissen  wir,  dass  der  Schleim  sich  nicht  im  Blute  prä- 
formirt  vorfindet  und  betrachten  den  Katarrh  der  Nase  wie  den  aller 
anderen  Schleimhäute,  als  eine  wirkliche  Entzündung  derselben,  deren 
Eigenthümlichkeit  und  Besonderheit  ihr  lediglich  durch  die  Eigen- 
schaften der  befallenen  Haut  selbst  aufgedrückt  werden  und  die  mit 
einem  freien  Exsudat  von  seröser  oder  schleimig-eitriger  Beschaften- 
heit  einhergeht. 

Aetiologie. 

Was  die  Aetiologie  des  Schnupfens  anlangt,  so  müssen  wir 
an  dieser  Stelle  die  Aetiologie  des  Katarrhs  im  allgemeinen,  nament- 
lich aber  seinen  Zusammenhang  mit  Erkältung,  seine  Abhängigkeit 
von  athmosphärischen  Einflüssen  und  der  geographischen  Lage,  sowie 
von  Ragenverhältnissen  zu  besprechen  unterlassen,  da  dies  dem 
Plane  dieses  Lehrbuchs  gemäss  bei  anderer  Gelegenheit  behandelt 
werden  soll.  Wir  beschränken  uns  darauf,  die  für  die  Nase  spe- 
ciell  in  Betracht  kommenden  Momente  im  Folgenden  zu  erörtern. 

Der  Katarrh  der  Nase  kommt  sporadisch  und  in  epi- 
demischer Verbreitung  vor,  und  es  wäre  deshalb  zunächst  die 
Frage  zu  entscheiden,  ob  derselbe  contagiös  sei  oder  nicht.  Bei 
den  Laien  wird  es  als  eine  unumstössliche  Thatsache  angesehen, 
dass  der  Schnupfen  von  einem  Menschen  auf  den  anderen,  so- 
wohl  durch  directe  Uebertragung  der  Secrete  (Gebrauch  desselben 
Taschentuches  u.  s.  w.)  als  auch  durch  blosse  Annäherung  des  leiden*- 
den  Organes  an  ein  gesundes,  wie  solche  namentlich  beim  Kusse 
stattfindet,  tibertragen  werden  könne.     Auch  lässt  sich  nicht  ver- 
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kenneu,  dass  sehr  viele  Thatsacbeu  dafür  sprechen,  dass  der  Schnupfen 
contagiös  ist.  In  dieser  Ileziehnug  kann  vielleicht  schon  seine  faBt  re- 
gelmässige Propagatiou  von  der  einen  Nasenhöhle  auch  auf  die  andere 
erwähnt  werden,  dorgcmflss  eine  einseitige  Rhinitis  acuta  zu  den 
Seltenheiten  gehört.  Auch  hat  man  häufig  Gelegenheit  zu  sehen, 
wie  in  einer  Familie  ein  Mitglied  nach  dem  anderen,  und  nicht  alte 
gleichzeitig  befallen  weiden,  ohne  dass  man  für  die  später  erkrank- 
ten irgend  ein  anderes  ätiologisehes  Moment  (VVitterungseiufluss,  Er- 
kältung oder  dgl.).  als  die  Ansteckung  auf/,ufindcn  im  Stande  wäre. 
Ancb  habe  ich  mehrmals  den  Fall  beohachtet,  dass  ein  Bräutigam, 
welcher  nie  einen  Scbnu|)fen  gehabt  hatte,  zum  ersten  Mal  bei 
scbünem  Wetter  und  ohne  ein  anderes  causales  Moment  daran  er- 
krankte, während  seine  häufiger  von  dieser  Krankheit  afficirte  Braut 
verschnupft  war.  Es  lassen  sich  ähnliche  Beobachtungen  leicht  in 
vermehrter  Anzahl  anfuhren,  die  nur  gewaltsam  crklilrt  werden  können, 
wenn  man  die  Contiigiosität  des  Kchntipfcns  nicht  zulassen  will. 

Auch  ist  die  Thatsacho.  dass  der  acute  Knlnrrh  c|)i(lcmiscti  vor- 
kommt, schwer  anders  zu  erklären.  Diejcuigcn,  die  die  Contaginsität 
leugnen,  fuhren  die  e|)idemische  Verbreitung  des  Katarrhs  auf  gemein- 
sam wirkende  Ursachen,  z.  U.  WitterungseinflUsse,  zurtick  und  pflegen 
iu  dieser  Beziehung  die  Beobachtung  von  Anglada*)  anzuführen, 
dergemüss  unter  den  Tru])|)en  der  französischen  Armee  auf  ihrem 
Rückzüge  von  Salamanca  (1812)  nach  einem  heftigen  Gewitter  der 
Schnupfen  plötzlich  e|iidemisch  ausgebrochen  sei,  ohne  dass  die  tibiigen 
Schleimhäute  dabei  betheiligt  gewesen  seien.  Derartige  Beobachtun- 
gen, die  in  kleinerem  Maassstabc  bei  den  Theilnehniern  einer  Land- 
partie häufiger  gemacht  werden  können,  beweisen  jedoch  nur,  das» 
zuweilen  Ursachen  vorkommen,  die  gleichzeitig  bei  vielen  Menschen 
Khisitie  zu  erzeugen  im  Stande  sind,  und  sprechen  au  und  fllr  sieb 
ebenso  wenig  gegen  eine  Contagiosität  derselben ,  als  sie  eine  Itber 
längere  Zeit  hinaus  stattfindende  epidemische  Verbreitung  ungezwun- 
gen erklären. 

Dagegen  darf  nicht  verkannt  werden,  dass  es  bis  heute  nicht  gelun- 
gen ist,  experimentell  dicC'ontagiositüt  dosScbnu|)fenszu 
erweisen,  vielmehr  die  in  dieser  Beziehung  angestellten  Experimente 
negativ  ausgefallen  sind.  So  im]>fte  Fried  reich**)  das  Seeret  von 
Personen,  die  auCoryza  in  verschiedenen  Stadien  litten,  sich  auf  die 
Xasenschleimbaut  mit  stets  negativem  Erfolge,  Auch  hat  Hiller***j, 

•I  Du  Conzu  Kimpk.  Paris,  l'«:*';. 
'•)  l  C.  p,  39S. 
*••)  üntersach.  über  die  CoiitagioMtiit  iniralraler  Sccrcte.    Bprl.  Diäs.  liTl. 
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dem  es  gelang,  purulente  Secrete  auf  der  Genitalgchleimhaut  zu  er- 
zeugen und  von  der  Genitalschleimhaut  eines  Tbieres  auf  die  eines 
anderen  zu  übertragen,  dies  bei  der  Nasenscbleimhaut  vergeblich 
versucht.  Hill  er  führt  als  Grund  des  Misslingens  seiner  Versuche 
an  der  Nase  an,  dass  wegen  Wegspülens  durch  sich  bildende  Secrete 
an  dieser  Impfstelle  eine  Hauptbedingung  der  Uebertragung,  das 
Haften  des  Vehikels  nicht  erfüllbar  sei,  welche  er  übrigens  bei  der 
Genitalschleimhaut  auch  erst  dann  erreichte,  als  er  dieselbe  mecha- 
nisch in  eine  irritative  Hyperämie  versetzte.  Es  lässt  sich  also  gegen 
die  bisherigen  Experimente  anführen,  dass  uns  lediglich  die  Bedin- 
gungen unbekannt  sind^  unter  denen  die  Contagion  ihre  Wirksam- 
keit entfaltet. 

Zweifellos  contagios  dagegen  verhält  sich  auch  gegenüber  der 
Nase  das  gonorrhoische  Secret,  wenigstens  steht  es  fest,  dass 
dasselbe  die  Nase  zu  inficiren  im  Stande  ist.  Denn  die  Schleimhaut 
derselben  wird  ebenso  wie  die  Bindehaut  des  Auges  vom  Tripper- 
Eiter  angesteckt,  und  zwar  geschieht  hier  die  Uebcrtragung  nicht 
nur  indirect  durch  die  Finger,  Tücher,  Instrumente  u.  dgl.,  sondern 
auch,  wie  dies  Siegmund*)  in  einem  Falle  erwähnt,  direct,  indem 
ein  alter  Impotenter  Wollüstling  seine  Nase  zwischen  die  Geschlechts- 
Labien  einer  Tripper- kranken  Dirne  einbrachte,  und  bei  dieser  ekel- 
haften und  unnatürlichen  Verwendung  seiner  Nase  sich  eine  eitrige 
Entzündung  der  Nasenscbleimhaut  zuzog,  die  sich  später  auf  die 
Conjunctiva  verbreitete.  Siegmund  glaubt,  dass  die  am  Nasen- 
eingang häufiger  beobachteten  spitzen  Condylome  wahrscheinlich 
solchen  übersehenen  Nasen-Trippern  ihre  Entstehung  verdanken. 

Da  nun  eine  Specifität  des  Virus  des  gonorrhoischen  Secrets 
jetzt  fast  allgemein  geleugnet  wird,  so  ist  nicht  abzusehen,  aus 
welchem  Grunde  man  von  vorn  herein  anzunehmen  berechtigt 
wäre,  dass  infectiöse  Secrete  für  die  Nasenscbleimhaut  nicht  contagios 
seien,  da  doch  für  den  Trippereiter  die  Uebcrtragung  auf  diese 
Schleimhaut  durch  oben  angeführte  und  viele  andere  Beobachtungen 
ebenso  sicher,  wie  für  die  Conjunctiva  und  die  anderen  Schleim- 
häute erwiesen  ist.  Ebenso  ist  es  mehr  wie  wahrscheinlich,  dass 
die  Coryza  neonatorum  auf  dieselbe  Weise,  wie  die  Con- 
junctivitis neonatorum  entsteht,  nämlich  durch  Infection 
der  Nasenschleimhaut  durch  die  Secrete  der  mütterlichen  Vagina 
während  der  Geburt.  Dieser  Zusammenhang  ist  bisher  nicht  in  ge- 
nügender Schärfe  betont  worden,  ich  finde  denselben  vielmehr  in  der 


*)  Wien.  med.  Wochenschrift.  1S52.  S.  572. 
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Literatar  fast  nur,  in  einem  von  Herrn.  Weher*)  aus  dem  deutschen 
Hospital  in  London  mitgefbeilten  Falle  beschrieben.  Ein  gut  ent- 
wickelter Knabe,  dessen  Mntter  in  den  letzten  Wochen  derSchwan- 
gerscbaft  reiclilielien  Fluor  der  Seheide  frezeigt  hatte,  und  der  erst 
3  Stunden  nach  der  Geburt  hatte  gewaschen  werden  können,  bekam 
bald  darauf  gelblichen  Ausfliiss  aus  der  Nase  und  Entztlndung  des 
linken  Auges  mit  Eiterflccvetion.  In  ähnlicher  Weise  wird  man  bei 
näherer  Betrachtung  den  Überwiegend  grösseren  Theil  der  Fälle 
von  Coryza  neonatorum,  die  in  derselben  Zeit  auftritt,  wie  die  zu- 
weilen mit  ihr  gleichzeitig  vorhandene  Conjunctivitis,  nicht  auf  eine 
Erkältung  gleich  nach  der  Geburt  oder  auf  eine  besondere  Empfind- 
lichkeit der  Schleimhaut,  sondern  auf  eine  Infection  in  der  Vagina 
der  Mutter  zurückfuhren  müssen.  Wenigstens  habe  ich  bisher  in 
fast  allen  hierauf  untersuchten  FAlleii  von  Coryza  neonatorum  Fluor 
albus  der  Mutter  nachweisen  können. 

Es  scheint  demnach  zweifellos  zu  sein,  dass  die  Nase,  was 
die  Fähigkeit  anlangt,  von  Sccrcteu  inticirt  zu  werden,  sich  nicht 
anders  verhält,  wie  die  Übrigen  Schleimhäute.  Auch  ist  kein  Grund 
vorbanden,  die  Secrcte  der  Schnei dcr'scbcu  Membran  für  weniger 
infectiöB  zu  halten,  als  die  anderweitig  gebildeten.  Es  Tällt  also  die 
Fnge  von  der  Cnntagiosität  des  Scliuu|)fens  trotz  der  negativen 
Beinltate  der  Experimente  mit  der  Frage  der  Contagiositüt  katarrha- 
lischer oder  eitriger  Secrete  überhaupt  zusammen  und  wird  vor  der 
Hand  der  klinischen  Beobachtung  gemäss  namentlich  fUr  die  eitrige 
Seerete  liefernden  Formen  zu  bejahen  sein. 

Was  nun  abgesehen  von  der  Uebertragnng  die  Aetiologie  der 
sporadischen  Rhinitis  anlangt,  so  muss  zunächst  erwähnt  werden, 
d»M  manche  Menschen  eine  entschiedene  Neigung  für  diese  Er- 
Icnmknng  haben  und  schon  nach  geringfügigen  Ursachen,  die  die 
Majorität  nnbehelligt  lassen,  von  einem  Schnupfen  befallen  werden. 
Die  häufigste  Ursache  des  Schnupfens  sind  Witterungseinfidsse 
und  Erkältung,  namentlich  rufen  plötzliche  .Abkühlungen  der 
änrnren  Haut,  insbesondere  nach  vorheriger  Erwärmung  derselben, 
Coiy»  hen'or.  Viele  Kranken  schuldigen  Durchnässung  der  Füsse 
als  die  Ursache  ihres  Schnui)fens  an  und  ist  nicht  zu  verkennen, 
daas  die  Füsse  derjenige  Theil  unseres  Körpers  sind,  den  wir 
iDQBtens  am  wärmsten  bekleiden  und  der  am  leichtesten  solchen 
Schädlichkeiten  ausgesetzt  ist,   die  wir  mit  dem  Namen  Erkältung 
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bezeichnen.  Wie  schon  erwähnt,  mttssen  wir  hier  darauf  verzichten, 
den  Zusammenhang  zwischen  Erkältung  und  Katarrh  des  Weiteren 
zu  erörtern. 

Dann  können  Reize,  welche  die  Nase  direct  treffen,  Coryza 
erzeugen.  Es  gibt  Menschen,  die  nicht  in  ein  Zimmer  eintreten 
dürfen,  in  dem  sich  Ipecacuanha-Pulver  befindet,  ohne  einen  Schnupfen 
zu  bekommen;  Hühnerwolff  berichtet,  dass  ein  Mann  regelmässig 
nach  dem  Einathmen  von  Rosenduft  an  Schnupfen  erkrankte.  Ver- 
breiteter ist  die  Empfindlichkeit  gegen  Jod  und  seine  Haloide, 
während  deren  innerem  Gebrauch  eine  nicht  unerhebliche  Anzahl 
von  Menschen  dieser  Krankheit  anheimfällt.  Wir  führen  den  Ge- 
brauch des  Jod  unter  den  die  Nase  direct  treffenden  Reizen  auf, 
weil  wahrscheinlich  das  von  den  Gefässen  der  Schleimhaut  abge- 
schiedene und  in  den  Secreten  leicht  nachweisbare  Jod  den  Schnupfen 
hervorruft.  Im  Anschluss  hieran  theilen  wir  mit,  dass  Stadion*) 
einen  heftigen  Schnupfen  während  guter  Witterung  an  dem  zweit- 
letzten Beobachtungstagc  seiner  Experimente  über  die  Wirkung  des 
Digitalins  bekam,  die  er  an  sich  anstellte.  Er  sucht  zu  beweisen, 
dass   der  Schnupfen  vom  Gebrauch  des  Digitalins  herrühre. 

Auch  die  Einathmung  scharfer  Gase  kann  Schnupfen 
erzeugen,  ebenso  grosse  Kälte,  Staub  und  andere  Verunreinigungen 
der  Luft.  Directe  Verletzungen  der  Nase  und  in  dieselbe  eindrin- 
gende Fremdkörper  führen,  selbst  dann,  wenn  sie  circumscripte  Ent- 
zündungen hervorrufen,  selten  zu  einem  verbreiteten  Katarrh.  Da- 
gegen scheint  die  Einwanderung  pflanzlicher  Pollen,  die  unter  dem 
Namen  „  Sommerkatarrh "  oder  „  Heufieber "  bekannte  Krankheit  her- 
voi-zurufen.    (Vergl.  dieses  Handb.  II.  2.  S.  519.) 

Der  Schnupfen  bildet  ein  Symptom  des  Initialstadiums 
verschiedener  acuter  Infectionskrankheiten,  namentlich 
der  Masern  (dies.  Handb.  II.  2.  S.  66)  und  des  exanthematischen 
Typhus  (dies.  Handb.  IL  1.  S.  313),  sowie  der  Influenza  (dies. 
Handb.  IL  2.  S.  504).  Andere  Infectionskrankheiten,  namentlich 
Typhus  abdominalis  und  Scarlatina  im  Beginn  sind  fast  immun 
gegenüber  der  Coryza  (dies.  Handb.  IL  1.  S.  139  u.  2.  173).  Ueber 
den  Rotz  wurde  im  III.  Bande  dieses  Handbuches  gehandelt. 

Wenn  auch  meistens  das  umgekehrte  Verhältniss  stattfindet,  so 
ereignet  es  sich  doch  auch  nicht  gerade  selten,  dass  eine  Rhinitis 
von  Entzündungen  benachbarter  Organe  fortgeleitet  wird;   sich 


*)  Präger  Vierteljahrschrft.  XIX.  Bd.  S.  129. 
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also  ZU  einer  Pharyngitis,  Lanugitis,   Conjunctivitis  oder  zu  einem 
Erysipelas  faciei  hinzugesellt. 

Säuglinge  und  Kinder  in  den  ersten  Jahren  neigen  wohl  unter 
allen  Altersklassen  am  meisten  zu  dieser  Erkrankung  und  ihnen 
am  nächsten  steht  das  mittlere  Alter,  während  das  JUnglings-  und 
Greisenalter  relativ  seltener  von  Schnupfen  heimgesucht  wird. 

Symptome. 

Als  Vorläufer  des  Schnupfens  macht  sich  meistens  ein  Ge- 
fühl von  Abgeschlagenheit  in  den  Gliedern,  ein  leichtes  Frösteln 
und  ein  Gefühl  von  Druck  und  Schwere  im  Kopf,  namentlich  in  der 
Stirne  bemerklich.  Es  ist  den  Kranken,  als  hätten  sie  ein  Brett  vor 
dem  Kopf.  Von  diesem  Symptom  erhielt  die  Krankheit  die  Namen; 
Gravedo,  Coryza.  Dabei  findet  sich  Prickeln  und  Trockenheit  der 
Nase  und  häufiger  Niesreiz  ein.  Bald  tritt  Röthung  und  Anschwel- 
lung der  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  hinzu,  und  es  beginnt  nun 
die  Secretion  der  Nase  sich  zu  vermehren.  Zunächst  fliesst  ein 
wässriges,  dann  ein  salziges  nach  Donders  und  Seh önb ein  auch 
Ammoniak  enthaltendes,  schleimiges  und  schliesslich  meistens  ein 
mehr  oder  minder  eitriges  Secret  spontan  ab  oder  wird  durch 
Schnäuzen  und  Niesen  entleert.  Die  Menge  des  in  der  Zeiteinheit 
zu  Tage  geforderten  Secrets  ist  sehr  variabel,  zuweilen  aber,  nament- 
lich auf  der  Höhe  der  Aftection,  sehr  beträchtlich,  so  dass  ein  un- 
unterbrochenes Abträufeln  stattfindet.  Dabei  stellt  sich  meistens 
eine  Verminderung  des  Geruchssinns,  seltener  auch  eine  solche  des 
Geschmacks  und  Fieber  ein,  welches  wohl  immer  in  geringer  Höhe 
einhergeht,  über  das  aber  genauere  Messungen  bisher  nicht  vor- 
liegen. 

Die  im  Vorstehenden  geschilderten  Symptome  sind  diejenigen 
eines  leichten  Schnupfens,  wie  er  zu  den  gewöhnlichsten  Krank- 
heiten gehört.  Sämmtliche  angegebene  Symptome  können  jedoch 
bei  der  acuten  Rhinitis  je  nach  der  Schwere  der  Erkrankung  und 
den  individuellen  Verhältnissen  in  gesteigerter  Potenz  sich  vorfin- 
den und  gibt  es  Menschen,  die  von  dieser  gewöhnlich  so  leichten 
Affection  wie  von  einer  grossen  Krankheit  geplagt  werden.  Wir  be- 
trachten unter  den  Symptomen  folgende  genauer. 

Was  zunächst  die  Anschwellung  der  Schleimhaut  an- 
langt, so  ist  dieselbe,  wie  die  ganze  Krankheit,  von  sehr  verschie- 
denem Grade.  In  den  meisten  Fällen  wird  sie  aber  so  erheblich, 
dass   eine  Stenose   und   häufig   eine   wirkliche  Occlusion   der  Nase 
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hierdurch  gesetzt  wird  —  Zustände,  deren  Erscheinungen  wir  schon 
oben  geschildert  haben.  Die  Anschwellung  tritt  oft  sehr  plötzlich 
auf  und  geht  zuweilen  eben  so  schnell  vorüber  —  ein  Umstand,  der 
Weber*)  veranlasste  das  Asthma  nervosum  in  derselben  Weise 
wie  diese  Verstopfung  der  Nase  durch  hyperämische  Schleimhautan- 
schwellung zu  erklären.  An  der  Kasenschleimhaut  sind  aber  die 
anatomischen  Verhältnisse  ganz  besondere  und  in  differenter  Weise 
von  den  Bronchien  für  eine  rapid  in  die  Erscheinung  tretende  und 
ebenso  vorschwindende  Anschwellung  eingerichtet.  Durch  Kohl- 
rausch's**)  Veröffentlichung  ist  das  Vorhandensein  von  zwischen 
Periost  und  Schleimhaut  gelegenen  Schwollkörpern  an  den  Nasen- 
muscheln, namentlich  an  deren  hinteren  Theilen  bekannter  gewor- 
den, und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  diese  venösen  Hohlräume,  noch 
unterstützt  durch  auch  an  den  Arterion  hier  zahlreich  vorhandene 
Anastomosen  in  Folge  der  entzündlichen  Veränderungen  der  Gefässe 
bei  der  Schwellung  der  Nasenschleimhaut  eine  wichtige  Rolle  spielen ; 
weshalb  in  dieser  Beziehung  —  ganz  abgesehen  von  der  Richtigkeit 
der  We herrschen  Hypothese  an  und  für  sich  —  die  Nase  nicht  mit 
anderen  Regionen  dos  Respirationsapparates  verglichen  werden  kann. 
Dass  aber  die  Anschwellung  in  solchen  Fällen  von  Veränderungen 
am  Gefässsystem  abhängt,  geht  aus  der  directen  Ocularinspection 
hervor,  die  uns  die  Schleimhaut  dunkel  geröthet  und  von  Blut 
strotzend  zeigt.  Kohl  rausch  macht  noch  darauf  aufmerksam,  dasB 
in  Folge  der  von  ihm  geschilderten  Venennetze  durch  Senkung 
des  Blutes  nach  seiner  Schwere  eine  Erscheinung  sich  erklären 
lasse,  die  man  häufiger  beobachtet,  nämlich  dass  beim  Liegen  das 
Nasenloch  der  Seite  sich  besonders  verstopft,  auf  der  der  Patient  liegt. 
Die  Secretion  ist  zunächst,  auch  abgesehen  von  der  Bei- 
mischung von  Thränen,  eine  seröse.  Erst  später  mischt  sich  Schleim 
in  beträchtlicher  Menge  hinzu  und  gibt  derselben  einen  zähen,  dick- 
flüssigen Charakter.  Die  Nase  gehört  zu  den  Regionen  des  Körpers,  in 
denen  die  Frage,  woher  der  Schleim  stammt,  verschiedener  Auslegun- 
gen fähig  ist.  Die  Regio  olfactoria  enthält  tubulöse(Bowman'sche)  Drü- 
sen, während  die  eigentliche  Nasenschleimhaut  ausgebildetere,  den 
acinösen  sich  nähernde  Drüsenformen  enthält.  Aber  auch  letztere  geben 
nach  A.  Haiden  hain***)  ein  Secret,  welches  auf  Zusatz  von  Essigsäure 
keinen  Niederschlag  gibt,    und  dessen  chemische  Rcaction  sowohl, 


*)  Tgbltt.  der  4'.\.  Naturforscher- Vers.  IsTS.  S.  151». 
♦♦)  Müllcr's  Arcliiv.  1^53.  S.  140. 
♦**)  l'cbor  dio  acinösen  Drllscu  der  Schleimhäute  u.  s.  w.  Brcsl.  Dissert.  ISTO. 
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trie  auch  mikroskopische  Beschaffenheit  es  recfatferti'geD,  dasselbe  zu 
den  serfisen  Secreten  zu  rechnen  und  folglich  die  DrOsen  von  den 
mucipareu  zu  '  trennen.  Es  nings  als»  auch  hier  das  schleimige 
Secret  als  ein  Prodnct  der  ganzen  Schleimlmut,  welche  hier  beim 
Menschen  durchgehends  flimmert,  betrachtet  werden,  an  dessen  Er- 
zeugung ,  wenn  sich  Haidcnhain's  Untersuchungen  bestätigen, 
die  Drüsen  gar  nicht  betheiligt  sind.  Der  Schleim  erscheint  so 
entweder  als  ein  Absondernngsproduct  der  Epithelicn  oder  er  wird 
durch  schleimige  Degeneration  und  Ein  Schmelzung  dieser  Zellen 
gebildet,  und  ist  es  der  aus  deuGefässen  auatretende  Strom  von  Fltlseig- 
keit,  welcher  ihn  an  die  Oberfläche  befördert.  Schleim  enthält  aber 
das  Schnupfen  secret,  sobald  die  seröse  Initial-Periode,  deren  Dauer 
meist  nur  kurz  ist,  vorübergegangen  ist,  regelmässig,  wie  der  Znsatz 
von  Essigsäure  und  das  Übrige  Verhalten  aufs  Deutlichste  nachweist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  im  schleimi~ 
gen  Secret  immer  weisse  BIut-(Eiter)-Körperchen,  daneben  sogenannte 
Scbleimki)r[ierchen  und  zuweilen  rothe  Blutkörperchen  und  Epithelien. 
Ausserdem  finden  sich  meist  in  grosser  Anzahl  und  auch  die  Zellen 
bedeckend  jene  kleinen  in  neuerer  Zeit  so  viel  besprochenen  Ge- 
bilde ,  die  mit  dem  Namen  der  Microcoecen  he?.cichnet  werden, 
and  welche  Hueter*)  seiner  allgemein  durchgeführten  Lehre  von 
der  Entzündung  entsprechend  auch  beim  Schnupfen  für  die  eigent- 
lichen Irritamente  hält,  überdies  zuweilen  zufällig  beigemengte  ge- 
formte Theile,  die  staubförmig  in  der  Luft  vorhanden  bei  derem 
Durchtritt  durch  die  Nase  den  Secreten  beigemischt  wurden.  Die 
Menge  der  Eiterkürperchen  ist  sehr  variabel.  Meistens  nimmt  sie 
mit  der  Dauer  der  Seeretion  zu,  bis  sie  dem  ganzen  Secret  das 
in  Kolge  der  stärkeren  Lichtbrechung  dieser  Zellen  trübere  und  un- 
durchsichtigere Aussehen  verleibt,  welches  wir  mit  dem  Namen  „des 
schleimigeitrigeu  und  eitrigen  Secrets"  bezeichnen.  Bei  genauerer 
Betrachtung  findet  sich  bei  jedem  Schnupfen  gegen  das  Ende  hin, 
zuweilen  nur  sehr  kurze  Zeitlang,  ein  Stadium,  in  welchem  das  ge- 
lieferte Fluid  um  mindestens  den  Namen  des  scblcimig-eitrigen  verdient. 

Die  in  der  Nasenhöhle  sich  ansammelnden  Secrete  rufen,  wenn 
sie  von  der  durchstreichenden  Luft  bewegt  werden,  eigen tbümliche, 
rasselnde  oder  schnüffelnde  Geräusche  hervor,  die  meist  schon 
aus  der  Entfernung  vernommen  werden  können.  Das  Ohr  leitet 
uns  so  sicher  auf  den  Ort  ihrer  Entstehung  hin ,  dass  es  sehr  schwer 
JBt,  dieselbe  mit  anderweitig  gebildeten  Geräuschen  zu  verwechseln. 


')  Allgan.  Cliiiurp'c.  Leipzig.  I^TII.  p.  257. 

BiaiWa  t.  i^M.  PiUivIoglt  u.  Tkinplii.    Bi.  IV. 
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Wie  überall,  so  ist  auch  hier  die  Secretion  an  die  Oberfläche 
mit  einer  Entlastung  der  entzündeten  Partien  verbunden  und  erklärt 
sich  aus  dieser  Erscheinung  vor  Allem  die  alte  Idee,  die  Secretion 
als  ein  Purgamentum  cerebri  zu  betrachten,  und  die  Neigung  der 
Laien,  die  an  und  für  sich  richtige  Beobachtung  der  Verringerung 
des  Stimschmerzes  und  des  drückenden  Gefühls  in  der  Nase  hei  be- 
ginnender Secretion  zu  verallgemeinern,  und  nun  überall,  wo  ähn- 
liche Gefühle  sich  bemerklich  machen,  den  Schleim  lösen  und  her- 
ausbefördern  zu  wollen. 

Der  Schnupfen  ist  eine  in  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  in  Genesung  übergehende  Krankheit.  Der  Ausgang  in 
den  Tod  findet  sich  nur  sehr  selten  und  zwar  nur  bei  Säuglingen 
in  Folge  der  bereits  erörterten  Störung  der  Ernährung  und  Respira- 
tion bei  Nasenverschluss  und  bei  Greisen,  deren  Tod  in  Folge  der 
allen  Organismen  schliesslich  spontan  gesteckten  Grenzen  auch  ohne 
diese  Erkrankung  bald  hätte  eintreten  müssen.  Nicht  gerade  häufig 
geht  eine  acute  Rhinitis  in  eine  chronische  über,  und  kommt 
dies  namentlich  bei  vernachlässigten  Formen,  oder  aber  auf  dyskra- 
sischer  Basis  oder  bei  solchen  Personen  vor,  die  häufig  an  Schnupfen 
leiden. 

Die  gewöhnliche  Dauer  des  Schnupfens  beträgt  2 — 7  Tage, 
je  nach  der  individuellen  Verschiedenheit  und  der  Heftigkeit  der 
krankmachenden  Ursache,  und  endet  meistens  die  Rhinitis  acuta  nach 
dieser  Zeit  in  Genesung,  wenn  keine  Complicationen  hinzutreten. 

Complicationen. 

Unter  den  Complicationen  ist  vor  allem  die  Fortleitung  auf 
benachbarte  Organe  zu  erwähnen.  Die  gewöhnlichste  Propagati on 
findet  auf  die  Epidermis  statt,  in  welche  die  Schleimhaut  schon  inner- 
halb der  Nasenhöhle  ohne  bestimmte  Grenze  übergeht.  Die  äussere 
Haut  der  Nase  schwillt  an  und  röthet  sich,  auch  wird  sowohl  durch 
Fortpflanzung  der  Entzündung  wie  durch  den  Reiz  der  herabfliessen- 
den  Secrete  und  den  mechanischen  Insult  des  häufigen  Schnäuzens 
die  den  Nasenlöchern  benachharte  Epidermis  häufig  excoriirt.  Ueber- 
dies  gehört  es  nicht  zu  den  Seltenheiten,  dass  von  einer  Rhinitis  aus 
ein  Erysipelas  faciei  veranlasst  wird  und  ist  dies  die  gewöhnlichste 
Veranlassung  letzterer  Erkrankung  hei  denjenigen  Personen,  die  habi- 
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tue!)  biervnn  befallen  werden.*)  Eine  Fortpflanzung  der  EntzHadung 
nach  hinten  fnhrt  zur  Pharj-ngitis  und  nicht  gerade  selten  zum  Katarrh 
der  Tuba  Eustachi] ,  welcher  wiederum  zu  Ohrensausen,  Schwer- 
hörigkeit u.  8.  w.  Veranlassung  gibt.  Der  Katarrh  des  Pharynx 
kann  sich  weiter  nach  unten  auf  die  Respirations  Organe,  den  Kehl- 
kopf, die  Trachea  und  die  Bronchien  ausdehne».  Es  gibt  aber  auch 
dne  Laryngitis,  Tracbeitis  u.  s.  w.,  die  sich  zu  einer  Rhinitis,  nach- 
dem letztere  einige  Zeit  bestanden  hat,  hinzugesellen ,  obne  dass 
eine  Betheiligung  des  Pharynx  in  sichtbarer  oder  sonst  objectiv  und 
sabjectiv  nachweisbarer  Weise  vorangegangen  oder  gleichzeitig  auf- 
getreten wäre.  Es  fehlt  also  bei  diesev  Fortleitung  der  anatomische 
ZoBanttnenhang  und  bleibt  es  der  Neigung  des  Einzelnen  Überlassen, 
ob  er  den  Defect  der  örtlichen  Continuität  durch  eine  Nachwirkung 
der  arvprQnglichen  Noxe  oder  den  Eiufluss  aspirirter  Secrete  aus- 
fnilen  will.  Auch  durch  den  Thränen-Nascnkanal  hindurch  kann 
sich  die  EntzOndung  auf  den  Tbranetiaack  und  die  Conjuiietiva  aus- 
breiteo  und  überdies  die  sämrutlichen  Nebenhöhlen  der  Nase  befal- 
len. Afficirt  der  Katarrh  die  Stirnhöhlen,  die  Siebbein-  oder  Keil- 
bflinhöhlen,  so  soll  hierdurch  eine  erhebliche  Steigerung  des  Kopf- 
Schmerzes,  beim  Befallen  der  Stirnböhle  des  Schmerzes  in  der  Stirn 
bedingt  werden.  Ebenso  soll  das  Ergriffen  werden  des  Antrum 
Highmort  ein  in  der  Wangengegend  auftretender  lebhafter  Schmerz 
andeuten.  Es  ist  aber  in  dieser  Beziehung  zu  beachten,  dass  auch 
ohneBetheiliguDg  der  Kieferhöhle  ausgestrahlte  Neuralgien  im  Bereiche 
des  Trigeminus  und  benachbarter  Nerven  beobachtet  sind.  Der 
QuintOB  erfllbrt  in  der  Naseuschleimbaut  vielfache  Endaushreitnngen 
und  ist  seine  Neigung  zu  ausgestrahlten  Sensationen  auch  ander- 
wärts biniftnglicb  bekannt.  Solche  von  Nasen-Katarrh  abhängige 
Neuralgien  desQuintus  wurden  von  Du  che  k**),  Oppenheim  er***), 
Rolletf)  u.  A.  beschrieben. 

Eine  weitere  Complieation  des  Schnupfens  ist  die  Anschwel- 
Inng  der  LymphdrllHCn,  wie  sie  sich  namentlich  bei  scropbu- 
lösen  Individuen  findet. 

Ueber  die  Lymphgerdüsti  der  NadCiiHclileiuih»iU  ist  wifuig  bekannt. 
Heiberg-Hjnlmar'^i  in  Cliristiania  boüclircibt  ein  ufTi-iieit  K.inalHyBtrm 
derselben,  von   dem  aus  aber  die  Lymphgefünsi-  nirlit   injiclrt  werden 


')  Tergl.  dies.  Handbuch  II.  2.  R.  4l<^<.  Kl.  iVl. 
••)  L  c  p.  441. 
***)  Verhaadl.  des  oatnrb.  med.  Vereins  zu  IleMdb.  VI.  S  V.f- 
t)  Wiener  Prease  1S73.  S  llir.- 
t  1W2.  I.  S.  41. 
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konnten.  Edmund  Simon*)  schildert  den  Verlauf  der  Lymphgef^lase 
80,  dass  die  Hauptstämme  derselben,  welche  in  die  Lymphdrüsen  ein- 
münden, in  einer  Art  Rinne  zwischen  dem  vorderen  Ende  der  Tuben 
und  dem  hinteren  Ende  der  Muschel  verlaufen.  Hier  bilden  sie  ein 
kleines  Netz,  aus  welchem  2  oder  3  Stämme  von  etwa  1  Mm.  Durch- 
messer entspringen;  diese  verlaufen  schief  nach  hinten  und  aussen 
zwischen  beiden  MM.  peristaphylinis  (Levator  und  Tensor  palati  mdlis), 
und  nachdem  sie  diese  Muskeln  passirt  haben,  geht  der  eine  Zweig  an 
der  äusseren  Rachenwandung  zwischen  Carotis  interna  und  M.  stylo- 
pharyngeus  nach  mehrfachen  Windungen  in  eine  Drüse  vor  den  Wirbel- 
körperu, so  dass  also  Retropharyngealabscesse  in  Folge 
von  Nasenkrankheiten  entstehen  können.  Der  zweite  Stamm 
(und  auch  der  dritte,  wenn  er  vorhanden  ist)  verläuft  schief  nach  unten, 
aussen  und  hinten,  durch  Fettmassen  von  dem  M.  pterygoid.  int.  ge- 
trennt, durchbohrt  den  M.  digastr.,  geht  nach  aussen  vom  N.  lingual, 
und  nach  innen  vom  M.  stylohyoid.,  vom  hinteren  Bauche  des  Diga- 
stricus  und  von  der  Carotis  int.,  theilt  sich  in  zwei  Aeste  und  mündet 
dann  in   zwei  unter  dem  M.  sternomastoid.  gelegene  Lymphdrüsen. 

Jedenfalls  aber  münden  die  Lymphwege  der  Nase  schliesslich 
in  die  des  Halses,  und  findet  man  bei  Coryza  vor,  hinter  oder  unter 
dem  Sternocleido-mastoideus  geschwollene  Drüsen,  sofern  eine  Mit- 
betheiligung  dieser  Organe  überhaupt  stattfindet.  Die  Anschwellung 
der  Drüsen  überdauert  nicht  gerade  selten  den  Katarrh,  der  sie  er- 
zeugte, und  erscheint  dann  als  selbstständige  Affection,  die  weiteren 
Veränderungen  unterliegen  kann. 


Pathologische  Anatomie- 

Was  die  pathologische  Anatomie  der  Rhinitis  anlangt,  so  liegen 
über  dieselben  keine  an  der  Leiche  gemachten  speciellen  Beobach- 
tungen vor  und  ist  es  bisher  nicht  festgestellt,  welche  Region  der 
Nase  vorzugsweise  von  der  acuten  Entzündung  befallen  wird,  ob  die 
Regio  olfactoria  oder  die  Regio  respiratoria.  Der  klinischen  Beob- 
achtung gemäss  müsste  letztere  als  der  bevorzugte  Sitz  dieser  Er- 
krankung angesehen  werden. 

Therapie. 

Was  die  Therapie  des  Schnupfens  anlangt,  so  ist  bereits  im 
allgemeinen  Theil  S.  86  der  Versuch  der  Abortivbehandlung  mittelst 
des  Hager-Brand'schen  Schnupfenmittels  erwähnt  und  weiter  oben 
die  Behandlung  der  Nasenstenose,  namentlich  der  Säuglinge  besprochen 


*)  Schmidt' 8  Jhrb.  107.  Bd.  S.  161. 
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wordeD.  Wir  haben  noch  nachzutragen,  dass  die  Behandlung  dieser 
meist  ohne  alles  ärztliche  Zuthun  rasch  in  Genesung  übergehenden 
Krankheit  von  zwei  Gesichtspunkten  aus  in  Angriff  genommen  wird. 
Während  die  Einen  frische  Luft,  offene  Fenster  und  kühle  Bäder 
empfehlen,  schlagen  die  Anderen  eine  diaphoretische  Behandlung 
mit  entsprechenden  Medicamenten,  römischen  oder  russischen  Bädern 
und  strenges  Regime  vor.  Ich  kann  beide  Methoden  nicht  empfehlen, 
da  sie  weder  den  Verlauf  der  Krankheit  abkürzen,  noch  ihre  Be- 
schwerden mildern.  In  den  gewöhnlichen  Fällen  des  Schnupfens 
erscheint  vielmehr  ein  lediglich  exspectatives  Verhatten  mit  Regelung 
der  Diät  und  des  Verhalteus  des  Patienten  das  räthlichste  zu  sein. 
Ueberall  da,  wo  es  die  äusseren  Umstände  gestatten,  ist  es  zweck- 
mässig, die  Kranken  nur  bei  günstiger  Witterung  ausgehen  und  sonst 
im  selbstredend  genügend  ventilirten  Zimmer  bleiben  zu  lassen.  Das 
Bett  braucht  jedoch  ein  Verschnupfter  nur  bei  stärkerem  Fieber  und 
in  schwereren  Fällen  der  Krankheit  zu  hüten  und  auch  in  diesem 
Falle  sind  zu  warme  Bedeckuugsmittel  zu  vermeiden.  Namentlich  bei 
Kindern  dürften  sich  genannte  Vorsicbtsmaassregeln  ebenso  empfehlen, 
wie  bei  solchen  Erwachsenen,  von  denen  es  durch  frühere  Erfahrung 
fest  steht,  dass  der  Schnupfen  die  Einleitung  für  einen  mehr  oder 
minder  schweren  Bronchialkatarrh  darstellt.  Wer  einen  Schnupfen 
gehabt  hat,  weiss,  dass  während  seines  Bestehens  die  Haut  empfind- 
licher gegen  Kälte  ist  und  dass  man  instinctiv  geneigt  ist,  sich  selbst 
vor  solchen  Temperaturschwankungen  zu  schützen,  die  in  gesunden 
Tagen  spurlos  an  uns  vorübergehen.  Ebensowenig  wie  wir  ein  streng 
diaphoretisches  Verfahren,  zu  dem  die  Laien  ein  übergrosses  Ver- 
trauen haben,  empfehlen  können,  ebensowenig  können  wir  deshalb 
die  gänzliche  Nichtbeachtung  des  Schnupfens  als  einer  Krankheit 
für  rationell  halten. 

Zweckmässig  ist  es,  namentlich  bei  lebhafteren  Schmerzen  oder 
übergrossem  Niesreiz,  Morphium  örtlich  zu  appliciren,  entweder 
durch  Aufschnauben  einer  Lösung  (0,05 — 0,15  :  50,0  theelöffelweise) 
oder  als  Einspritzung  oder  als  Pulver  (0,01 — 0,015  als  Prise).  Auch 
ist  anstatt  des  Morphium  Opium  empfohlen.  Ausserdem  können 
namentlich  zur  Lösung  und  Entfernung  des  Schleimes  Einspritzungen 
oder  Einathmungen  von  1 — 2proe.  Lösungen  von  Kochsalz  oder 
Natrum  carbonicum  purum  mit  einem  Zusatz  von  Glycerin  u.  s.  w. 
verordnet  werden.  Bei  übermässiger  Secretion,  sowie  bei  hochgradi- 
ger Schwellung  oder  nach  Nachlass  der  entzündlichen  Symptome 
kann  die  topische  Anwendung  adstringirender  Mittel  angezeigt  sein 
(Borax,  Tannin,  Alaun,  Argentum  nitr.  vgl.  allgemein.  Theil). 
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Wenn  wir  auch  glauben,  dass  mau  mit  vorstehenden  Mitteln  bei 
der  Behandlung  der  Coryza  vollkommen  ausreicht,  wollen  wir  doch 
nicht  unterlassen  anzuführen,  dass  ausser  genannten  noch  folgende  Ver- 
fahren empfohlen  sind.  Als  Abortivbehandlung :  eiskalte  Fussbäder, 
Diaeta  sicca  d.  h.  die  Entziehung  allen  Getränkes  und  feuchterer  Nah- 
rungsmittel während  zweier  Tage;  die  Verstopfung  des  betroffenen 
Nasenlochs  mit  einem  Schwämmchen,  oder  einem  in  Collodium  getauch- 
ten Leinwandbausch;  das  Aufziehen  essigsaurer  Dämpfe  aus  einer  mit 
Essigsäure  gefüllten  Flasche  während  10  Minuten;  Aetzen  mit  einer 
1  proc.  Lapislösung.  Ausserdem  zur  Behandlung  des  Katarrhs:  das 
Schnupfeu  von  Oalomelpulver,  das  Bestreichen  mit  Unguentum  Hydrarg. 
ein.,  Kataplasmen  über  die  Nase  u.  s.  w.  Ein  beliebtes  Volksmittel 
beim  Schnupfen  der  Kinder  ist  das  Bestreichen  der  äusseren  Nase  mit 
öligen  Mitteln,  vor  allem  mit  Majoranbutter. 

Als  prophylactisches  Verfahren  ist  die  Venneidung  der 
Gelegenheitsursachen  zu  erwähnen,  und  muss  bei  Leuten,  die  häufig 
von  Schnupfen  geplagt  werden,  ohne  dass  eine  anderweitige  Ursache 
zu  ermitteln  ist,  die  Haut  methodisch  abgehärtet  werden. 


Eitriger  Naseu-Katarrh,  Rhinitis  Menuorrhoica. 

Wir  bezeichnen  mit  diesem  Namen  eine  Krankheit;  die  eine 
Steigerung  des  gewöhnlichen  Katarrhs,  also  eine  Coryza  gravis  dar- 
stellt und  deren  hervorstechendes  Symptom  der  unter  entzündlichen 
Erscheinungen  erfolgende  Ausfluss  eines  eitrigen  Secrets  ausmacht. 
Letzteren  Umstandes  wegen  wäre  es  etymologisch  richtiger  von 
Pyorrhoe,  statt  von  Blennorrhoe  zu  sprechen.  Ich  habe  aber  den 
hergebrachten  Namen  der  Blennorrhoe  nicht  aufgeben  wollen,  einmal 
weil  derselbe  nur  in  dem  einen  Sinne  gebraucht  wird  und  folglich 
keine  Verwechselungen  dadurch  hervorgerufen  werden  können,  dann 
aber  weil  dieselben  Zustände  anderer  Organe,  namentlich  der  der 
Nase  benachbarten  Conjunctiva  mit  demselben  Namen  bezeichnet 
werden. 

Aetiologie. 

Der  eitrige  Nasen-Katarrh  ist  eine  ziemlich  seltene  Krankheit. 
Er  findet  sich  1)  und  dies  ist  die  Form,  in  der  ich  ihn  am  häufig- 
sten gesehen,  bei  Neugeborenen  und  zwar,  wie  wir  oben  schon 
anführten,  unserer  Ueberzeugung  nach  als  Folge  von  Infection 
der  Nase  mit  blennorrhoischenSecreten  der  mütterlichen 
Vagina.    Wie   die    Conjunctivitis   neonatorum   in   Bezug   auf  ihre 
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Schwere  verschiedene  Stufen  zeigt;  so  kommen  auch  auf  der  Nasen- 
schleimhaui  der  Neugeborenen  Entzündungen  verschiedenen  Grades 
aus  derselben  Ursache,  wie  jene  Krankheit  vor;  und  haben  wir 
deshalb  schon  beim  einfachen  Katarrh  diesen  Zusammenhang  ange- 
führt, der  hier  in  der  am  meisten  in  die  Augen  fallenden  Weise  in 
die  Erscheinung  tritt.  Die  Zeit  seines  Auftretens  in  den  ersten 
Lebenstagen,  sein  gleichzeitiges  Vorkommen  mit  der  Blennorrhoe  der 
Vagina  der  Mutter  und  der  Ausschluss  anderer  Ursachen  machen  es  von 
vornherein  wahrscheinlich ,  dass  die  Aetiologie  der  Nasenblennorrhöe 
der  Neugeborenen  dieselbe  ist,  wie  sie  für  die  Ophthalmia  neonatorum 
jetzt  wohl  allgemein  angenommen  wird.  In  der  vorhandenen  Lite- 
ratur ist  zwar  dieser  Zusammenhang  mit  der  Blennorrhoe  der  Nase 
bisher  wenig  betont  worden,  es  werden  jedoch  manche  Thatsachen 
erwähnt,  durch  welche  die  Behauptung  der  Entstehung  dieser  schwe- 
ren Rhinitis  aus  Infectiou  in  der  mütterlichen  Vagina  gestützt  wird. 
Namentlich  möchte  ich  in  dieser  Beziehung  anführen,  dass  in  vielen 
Fftllen,  in  denen  diese  Krankheit  beschrieben  wird,  besonders  dar- 
auf hingewiesen  wird,  wie  dieselbe  zuweilen  sofort,  immer  aber  bald 
Bach  der  Geburt  sich  durch  Niesen  oder  blutig  serösen  Ausfluss 
aus  der  Nase  bemerklich  gemacht  habe.  Ich  habe  oben  den  Webe  ra- 
schen Fall  bereits  erwähnt,  und  möchte  hier  eine  Stelle  aus  Hau- 
ner's*)  Vorträgen  anführen,  der  auf  diesen  bösartigen  Schnupfen 
der  Säuglinge  mit  besonderem  Nachdrucke  aufmerksam  macht.  Der- 
selbe sagt:  „Die  Ursache  dieses  Catarrh.  nasalis  muss  wohl  in  einer 
individuellen  Anlage  zu  Katarrhen  überhaupt,  und  in  einer  Verkäl- 
tung  gesucht  werden,  —  Dyskrasien,  namentlich  Syphilis,  verur- 
sachen dieses  Leiden  nie,  und  die  Coryza  syphilitica,  die  entweder 
Vorläufer  der  constitutionellen  Lues  ist,  oder  aber  mit  anderen  der- 
artigen Leiden  in  verschiedenen  Organen  coincidirt,  kann  bei  einiger 
Kenntniss  unmöglich  mit  diesem  Schnupfen  der  Nase  verwechselt 
werden.  Ich  habe  gesehen,  dass  derartige  Kinder  schon  mit 
einem  grossen  Reiz  der  Nasenschleimhaut  zur  Welt 
kamen,  dass  sie  viel  von  Niesen  und  übermässiger  Secretion  aus 
der  Nase  geplagt  wurden."  Er  führt  weiterhin  aus,  dass  Rilliet 
und  Barth ez,  welche  diese  Krankheit  nicht  erwähnen,  sie  nicht 
hätten  sehen  können,  weil  ihr  Beobachtungsmaterial  nur  Kinder 
von  über  15  Monaten  umfasst  habe.  Ebenso  aber,  wie  dies  früher 
bei  der  Ophthalmie  der  Fall  war,  wird  auch  hier  „individuelle  An- 
lage" und  „Erkältung"  in   der  Aetiologie  nur  so  lange  eine  Rolle 


♦)  Jahrb,  der  Kinderhkde.  N.  F.  1862.  V.  p.  74. 
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spielen,  als  die  Infection  mit  Secreten  der  mütterlichen  Vagina  nicht 
in  den  Kreis  der  Betrachtung  gezogen  wird.  Eine  Fortleitung  aber 
von  der  Conjunctiva  aus,  deren  Vorkommen  nicht  bestritten  werden 
soll,  kann  zur  Erklärung  dieser  Krankheit  schon  deshalb  nicht  aus- 
schliesslich angezogen  werden,  weil  ich  die  Nasen-Blennorrhöe  ohne 
gleichzeitige  Conjunctivitis  gesehen  habe.  Immerhin  bleibt  es  jedoch 
auffallend,  dass  die  nicht  mit  Schutzapparaten  versehene  Nase  im 
Verhältniss  zu  den  Conjunctiven  auf  ihrem  Wege  durch  die  Vagina 
seltener  blennorrhoisch  inficirt  wird.  Möglicher  Weise  dass  gerade 
der  Lidschlag  das  Eindringen  infectiöser  Stoffe  in  den  Conjunctival- 
sack  begünstigt.  Bringt  man  jedoch  das  Fehlschlagen  der  Infec- 
tionsversuche  (s.  o.)  auf  die  Nasenschleimhaut  und  andere  Umstände, 
z.  B.  die  Seltenheit  der  primären  Nasen-Diphtherie,  mit  in  Rech- 
nung, so  wird  es  wahrscheinlich,  dass  nicht  eine  Prädisposition  der 
Conjunctiven  vorhanden,  sondern  dass  die  Schneider'sche  Membran 
in  der  That  physiologische  Vorrichtungen  (vielleicht  ihr  Flimmer- 
epithel) haben  muss,  die  sie  vor  der  Einwirkung  dieser  Contagieu 
schützen  und  auch  in  der  späteren  Zeit  des  Lebens  diesem  Organ 
erlauben  der  Athemluft  gleichsam  als  Filter  zu  dienen,  fast  gefeit 
gegen  krankmachende  Noxen,  mit  Ausnahme  derjenigen,  die  dem 
verhältnissmässig  unschuldigen  Schnupfen  die  Pforten  öffnen. 

Auch  die  Einwirkung  des  Trippereiters  kann  2)  eine  Nasen- 
Blennorrhöe  hervorrufen.  Auch  hier  findet  sich  eine  Klimax  vom 
anscheinend  einfachen  Katarrh  bis  zur  hochgradigsten  Blennorrhoe 
und  Diphtherie. 

Die  Nasenblenorrhöe  entsteht  3)  im  Verlauf  des  Scharlachs 
als  Coryza  scarlatinosa  (s.  d.)  und  unter  der  Einwirkung  der  Variola; 
4)  bei  Diphtherie  (s.  d.)  des  Rachens  und  der  Conjunctiva;  5)  nach 
Verbrennungen  und  Anätzungen  der  Schleimhaut;  6)  fort- 
geleitet von  den  Conjunctiven  oder  dem  Pharynx  aus;  7)  aus  un- 
bekannten Ursachen,  vielleicht  als  Steigerung  des  einfachen 
Katan-hs.  Eine  circumscripte  eitrige  Entzündung  kommt  auf 
der  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  nach  Verletzungen,  Aetzungen  und 
anderen  local  therapeutischen  Eingriffen,  sowie  nach  Operationen 
in  derselben  vor.  (Vergl.  überdies  weiter  unten :  Parasiten  der  Nasen- 
höhle.) 

Symptome. 

Die  Symptome  der  acuten  Nasenblennorrhöe  stellen  eine  Steige- 
rung sämmtlicher  Erscheinungen  dar,  die  wir  oben  bei  der  Coryza 
geschildert    haben.     Namentlich    sind   die   Allgemeinerscheinungen 
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TOD  vornherein  die  einer  erheblichen  Erkrankung  und  ist  auch  die 
Schwellung  der  Schleimhaut  bedeutend  stärker ;  als  man  sie  meist 
bei  einem  Schnupfen  zu  sehen  gewohnt  ist.  Was  aber  dieser  Krank- 
heit ihr  besonderes  Gepräge  gibt,  ist  das  Secret.  Während  beim 
gewöhnlichen  Schnupfen  nach  der  serösen  luiatialperiode  das  schlei- 
mige Secret  in  die  Erscheinung  und  auch  der  Zeitdauer  nach  unter 
den  drei  Arten  von  Seereten  entschieden  in  den  Vordergrund  tritt, 
wird  bei  der  Blennorrhoe  schon  sehr  kurze  Zeit  nach  dem  Beginn 
der  Erkrankung  ein  eitriges  Secret  erzeugt.  Zuweilen  ist  dies  dUnn- 
fltlBsig  und  schmierig,  zuweilen  dem  guten  Eiter  sich  in  seinem 
Aassehen  nähernd,  zuweilen  entschieden  übelriechend  oder  durch 
Beimengung  von  Blut  gefärbt,  immer  aber  ist  es  eine  Absonderung, 
die  sich  als  eine  eitrige  wohl  charaktcrisirt  und  diesen  Charakter 
auch  während  der  ganzen  Dauer  der  P>kraiikung,  sofern  sie  nicht 
sogar  jauchig  wird,  ununterbrochen  beibehält.  Meistens  ist  die  Ab- 
sonderung auch  eine  massige  und  wird  so  durch  die  Schleimhaut- 
schwellung sowohl,  wie  durch  die  Ansammlung  der  albuminreicheren 
Secrete  bei  der  Blennorrhoe  immer  eine  erhebliche  Nasenstenose  ge- 
setzt. Hier  kommen  die  Erscheinungen  in  exquisiter  Weise  zur 
Gteltung,  die  wir  oben  als  charakteristisch  für  die  Nasenstenose  der 
Säuglinge  des  Weiteren  geschildert  haben. 

Die  Nasenblenuorrhoc  complicirt  sich  häufig  mit  Ulcerationen 
der  Schleimhaut  und  kann  sich  auf  die  Conjunctiven  und  auf  den 
Pharynx  (Ohr)  fortpflanzen.  Auch  wird  die  äussere  der  Nase  be- 
nachbarte Haut,  namentlich  die  der  Oberlippe  fast  ausnahmlos  in 
Mitleidenschaft  gezogen  und  excoriirt. 

Verlauf  und  Ausgänge. 

Die  Blennorrhoe  ist  bei  der  Nase  immer  eine  Krankheit  von 
längerer  Dauer;  namentlich  die  Blennorrhoea  neonatorum,  die,  weil 
sie  fQr  einen  „unschuldigen  Schnupfen"  angesehen  wird,  meistens 
erst  nach  längerem  Bestände  in  ärztliche  Behandlun^^  kommt,  dauert 
7,  8,  9  Wochen  und  noch  länger.  Der  Bau  der  Nase  ist  dem  Ein- 
nisten einer  eitrigen  Entzündung  sehr  förderlich,  während  er  der 
localtherapeutischen  Behandlung  ausgebreitete  Gebiete  (Nebenhöh- 
len u.  s.  w.)  fast  gänzlich  entzieht.  Auch  ist  die  citrige  Rhinitis 
eine  Krankheit,  die  zum  Tode  fuhren  kann  und  zuweilen  dazu  führt. 
Nieht  nur  dass  sie  in  vielen  Fällen  bei  anderweitigen  schweren 
Krankheiten  (Diphtherie,  Scharlach)  auftritt,  raubt  sie  meistens  den 
befallenen  Individuen  den  ruhigen  Schlaf  und  stört  bei  Säuglingen 
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in  erheblichster  Weise  die  Ernährung.  Auch  kommt  es  vor,  dass 
schwere  Hirnsymptome  sich  zu  ihr  hinzugesellen  und  zeigen  nament* 
lieh  Säuglinge  von  vornherein  eine  grosse  Benommenheit  und  einen 
soporösen  Zustand.  Schwere  Gerebralerscheinungen  (Krämpfe,  halb- 
seitige Lähmung)  werden  von  Herm.  Weber  (1.  o  in  derartigen 
Fällen  erwähnt,  in  denen  die  Secretion  der  Nase  sich  plötzlich  ver- 
ringerte und  wird  ihr  Schwinden  mit  der  Rückkehr  eines  reichlichen 
Ausflusses  von  Eiter  aus  der  Nase  von  diesem  Autor  besonders  her- 
vorgehoben. Es  ist  von  vornherein  klar,  dass  die  Retention  eitriger 
Secrete  in  den  dem  Hirn  so  benachbarten  Theilen  solche  Erschei- 
nungen hervorrufen  kann. 

Aber  selbst  bei  einem  günstigen  Ausgang  führen  die  durch  die 
Eiterung  entstandenen  Geschwüre,  die  leicht  in  die  Tiefe  greifen, 
zuweilen  zu  Caries  und  können  so  durch  die  Blennorrhoe  destructive 
Processe  der  Knorpel  und  Knochen  und  entstellende  Vernarbungen 
eingeleitet  werden.  Auch  kann  der  eitrige  Katarrh  in  eine  chro- 
nische Rhinitis  ausgehen. 

Trotz  dieser  verschiedenen  Möglichkeiten  eines  quoad  vitam 
oder  quoad  valetudinem  completam  ungünstigen  Ausgangs  geht  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle,  wenigstens  soweit  meine  Erfahrung  reicht, 
die  Nasenblennorrhöe,  freilich  zuweilen  erst  nach  langer  Behandlung, 
wieder  in  vollständige  Genesung  über. 

Diagnose. 

Die  in  Rede  stehende  Krankheit  kann  mit  einem  einfachen 
Schnupfen  bei  der  Dauer  des  gelieferten  eitrigen  Socrets  kaum  ver- 
wechselt werden.  Dagegen  ist  in  vielen  Fällen  die  Diagnose  zwi- 
schen dieser  Affectiou  und  Diphtheritis  sehr  schwierig  und  zuweilen 
unmöglich.  Wir  müssen  Diphtheritis  statuiren,  wenn  uns  die  Inspec- 
tion  membrauöse  Auf-  oder  Einlagerungen  in  das  Gewebe  zeigt, 
oder  wenn  in  den  Seereten  Fetzen  von  Pseudomembranen  nach- 
weisbar sind.  Der  blosse  Nachweis  von  Diphtherie  in  den  benach- 
barten Organen  genügt  nicht,  denn  es  kann  sich  lediglich  eine 
Blennorrhoe  der  Nase  auch  zu  einer  Diphtheritis  des  Pharynx  oder 
der  Conjunctiven  hinzugesellen.  Immerhin  aber  wird  in  diesen 
Fällen  die  anderweitig  vorhandene  Diphtherie  für  die  Auffassung 
der  Krankheit  maassgebend  sein  müssen  und  auch  für  die  Therapie 
wird  es  gleichgültig  sein  zu  wissen,  ob  nun  in  diesen  Fällen  neben 
der  Blennorrhoe  der  Nasenschleimhaut  noch  Pseudomembranen  in 
derselben  vorhanden  sind. 

Wichtiger  ist  die  diiTerentielle  Diagnose  zwischen  dieser  Krank- 
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heit  und  Affectionen  des  Larynx  und  der  tieferen  Respirationsorgane. 
Wie  sehon  erwähnt  ist  dieselbe  in  der  That  mit  Croup  verwechselt 
worden.  Die  Aebnlichkeit  ist  aber  eine  nur  sehr  oberfläeblicbe. 
Jeder  der  weiss,  dass  namentlich  bei  Säuglingen  plötzlich  eintre- 
tende Athemnoth  und  ein  pfeifendes  Geräusch  bei  der  Inspiration 
auch  durch  Affectionen  der  Nase  bedin^^t  sein  können,  wird  sich 
durch  die  vorhandenen  Erscheinungen  von  Seiten  der  Nasenhöhle 
und  das  Fehlen  von  Symptomen,  die  auf  den  Kehlkopf  und  die 
Lunge  hinweisen,  auch  bei  nur  oberflächlicher  Betrachtung  davor 
schützen,  die  Krankheit  da  zu  suchen,  wo  sie  nicht  sitzt,  und  den 
wirkliehen  Locus  affectus  zu  übersehen.  Erwähnen  wollen  wir  in 
dieser  Beziehung  nur,  dass  auch  vor  Eintritt  der  Secretion  die 
Schwellung  der  Schleimhaut  so  erheblich  sein  kann,  dass  sie  zur 
vollkommenen  Verstopfung  der  Nase  führt. 

Eine  Aebnlichkeit  mit  den  Erscheinungen  der  Blennorrhoe  geben 
auch  die  weiter  unten  zu  schildernden  Absccsse  der  Nase.  Hier 
wird  aber  die  Diagnose  durch  den  Verlauf  der  letzteren  Affection 
gesichert,  bei  welcher  nach  mehrtägiger  Dauer  der  entzündlichen 
Erscheinungen  unter  grosser  Erleichterung  des  Kranken  plötzlich 
ein  mehr  oder  minder  reichlicher  Erguss  von  Eiter  stattfindet  und 
die  wohl  niemals,  wie  die  Blennorrhoe  fast  ausnahmlos,  die  ganze 
Schleimhaut  beiderseits  befällt. 

Nicht  leicht  ist  es  in  manchen  Fällen  von  gonorrhoischer  In- 
fection  die  Ursache  nachzuweisen.  Nicht  nur,  dass  in  diesem  Be- 
reich von  Krankheiten  der  Patient  häufig  alle  Ursache  zu  haben 
glaubt,  die  Art  der  Infection  mit  dem  dichtesten  Schleier  des  Ge- 
heimnisses zu  umgeben,  kommen  die  Patienten  meist  erst  viele  Tage 
und  Wochen  nach  der  Ansteckung  in  unsere  Beobachtung.  Man 
wird  aber  gut  thun,  in  allen  Fällen,  in  denen  ein  eitriger  Ausfluss 
aus  der  Nase,  der  mit  entzündlichen  Erscheinungen  begonnen  hat, 
längere  Zeit  besteht,  auf  die  Möglichkeit  der  Ucbertragung  von 
Trippereiter  zu  achten  und  darauf  hin  zu  inquiriren.  Edwards*) 
beschreibt  einen  Fall  von  Gonorrhöe  der  Nase  bei  einer  Frau,  in 
dem  es  ihm  geraume  Zeit  nach  der  Infection  gelang,  nachzuweisen, 
dass  die  Patientin  ein  Taschentuch  benutzt  hatte,  welches  ihr  tripper- 
kranker Sohn  vorher  als  Suspensorium  verwendet  hatte. 

Therapie. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  ist  ein  antiphlogistisches  Verfahren 
indicirt  (Anwendung  der  Kälte,   Blutegel   u.  s.  w.).    Nach  Eintritt 

♦)  Lance t  1857.  N.  XIV. 
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der  Secretion  muss  unsere  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet  seiu, 
die  Nase  zu  reinigen  (Einspritzungen  mit  Lösungen  von  Natr.  carbon., 
Kochsalz  u.  s.  w.)  und  die  Secretion  zu  beschränken.  FQr  letztere 
Indication  ist  die  Anwendung  der  Adstringentien^  namentlich  des 
Argent.  nitricum  in  Substanz  oder  Losung  (Pinseln,  Einspritzen) 
allen  anderen  Mitteln  vorzuziehen.  Da  wir  nicht  zerstören^  sondern 
adstringiren  wollen,  müssen  wir  darauf  achten ,  dass  die  Wirkung 
des  Hollensteins  eine  oberflächliche  bleibe,  deshalb  weder  mit  Nach- 
druck touchiren,  noch  zu  concentrirte  Lösungen  anwenden.  Auch 
dürfen  Säuglinge  nicht  im  Liegen  mit  Einspritzungen  in  die  Nase 
behandelt  werden,  da  die  Medicamente  in  dieser  Stellung  derselben 
ungemein  leicht  durch  den  Pharynx  in  den  Aditus  laryngis  gelangen 
und  heftigen  Spasmus  glottidis  hervorrufen  können.  Aus  demselben 
Grunde  darf  man  bei  Säuglingen  zu  Injectionen  immer  nur  sehr 
geringe  Quantitäten  von  Flüssigkeit  verwenden  und  thut  gut,  auf 
den  Gebrauch  der  Weber*schen  Nasendouche  ganz  zu  verzichten. 
Wir  haben  oben  bei  der  Behandlung  der  Nasenstenose  schon 
auf  die  Einführung  elastischer  Röhren  in  die  Nase  und  die  künst- 
liche Ernährung  der  Säuglinge  aufmerksam  gemacht,  auch  die  Vor- 
theile  der  aufrechten  Haltung  derselben  hervorgehoben.  Wir  nehmen 
an  dieser  Stelle  hierauf  Bezug,  da  diese  Verfahren  bei  der  Blennor- 
rhoe fast  immer  in  Anwendung  kommen  müssen.  Im  Uebrigen 
werden  vorstehende  Notizen  genügen,  um  unter  Vergleich  des  allge- 
meinen Thcils  die  Gesichtspunkte  für  die  Behandlung  der  in  Rede 
stehenden  Krankheit  zu  verdeutlichen.  Als  prophylaktisches  Ver- 
fahren möchten  wir  aber  die  Nützlichkeit  von  desinficirenden  Ein- 
spritzungen (Kali  hypermang.)  in  verdächtige  Scheiden  vor  Durch- 
tritt des  Kopfes  intra  partum  bestens  empfohlen  haben. 


Diphtheritis  der  Nasenhölüe. 

Die  Diphtheritis  der  Nasenhöhle  ist  sehr  selten  eine  primäre 
Krankheit.  Schuller*)  beschreibt  einen  solchen  Fall,  der  einen 
5  Wochen  alten  Knaben  betraf,  welcher  aber  auch  seit  seiner 
Geburt  an  Schnupfen  gelitten  hatte,  und  von  dem  es  also 
zweifelhaft  bleiben  kann,   ob   die  beobachtete   pseudomembranöse 

♦)  Jahrb.  fllr  Kinderhkde.  N.  F.  IV.  Jahrg.  1871.  p.  331. 
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Erkrankung  sich  nicht  auf  dem  Boden  einer  Infection  in  der  mütter- 
lichen Vagina  ausbildete.  Meistens  wird  die  Nasenhöhle  erst  secundär 
Ton  Diphtherie  befallen  und  beziehen  wir  uns  deshalb  ah  dieser 
Stelle  lediglich  auf  die  Schilderung  dieser  Aifection,  die  im  II.  Band 
dieses  Werkes  enthalten  ist. 


Eryslpelas  der  T^ase. 

Auch  bei  dieser  Affection  nehmen  wir  auf  die  im  II.  Bande 
enthaltene  Schilderung  Bezug.  Die  Nase  wird  entweder  vom  Pha- 
rynx oder  von  der  äusseren  Haut  aus  mit  Erysipelas  überzogen, 
oder  es  liegt  in  ihr  der  Ort,  der  dieser  Erkrankung  als  Pforte  dient. 
Die  Diagnose  wird  erst  gesichert,  wenn  ein  Ery-sipelas  der  äusseren 
Haut  constatirt  wird. 


Bhinitis  chronica.  Ozaena.  Stockschnupfen.  Stinknase. 

A  e  t  i  0  1  0  g  i  e. 

Wir  haben  schon  angeführt,  dass  eine  acute  Rhinitis  in  eine 
Bubacute  und  chronische  übergehen  kann;  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  kommt  dies  jedoch  nur  bei  dyskrasischen 
Personen  vor.  Namentlich  Scrophulose  und  Syphilis  sind 
geeignet  diesen  Uebergang  zu  vermitteln.  Bei  Scrophulose  pflegen 
einmal  eingetretene  Katarrhe  überhaupt  länger  zu  dauern  und  neh- 
men häufig  die  subacute  Form  an.  Rechnet  man  hierzu  die  den 
Bcrophulösen  AfTectionen  eigene  Neigung  zu  recidiviren,  so  ist  es 
leicht  verständlich ,  warum  gerade  diese  Dyskrasie  den  Weg  von  der 
acuten  zu  der  chronischen  Form  der  Entzündung  so  leicht  findet. 
Wird  doch  gerade  durch  die  im  Vorstehenden  geschilderte  Folge 
der  Erscheinungen  für  die  Katarrhe  erst  der  klinische  Nachweis 
geführt,  dass  sie  aus  jener  Schwäche  hervorgehen,  die  wir  mit  dem 
Namen  Scrophulose  bezeichnen. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  Syphilis  (s.  d.).  Hier  ist 
der  rein  irritative  Beginn  der  Erkrankung  ein  verhältnissmässig 
seltener,  meistens  fällt  ein  subacutcr  Katarrh  mit  anderweitigen 
Läsionen  (Schleimhautpapeln,  Ulcerationen  u.  s.  w.)  zusammen.    Aber 
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auch  bei  dieser  Dyskrasie  ist  die  entschiedenste  Neigung  des  acuten 
oder  subacuten  Processes  den  chronischen  Charakter  anzunehmen 
in  ausgesprochener  Form  vorhanden ,  und  deutet  zuweilen ,  nament- 
lich bei  Kindern,  der  unter  häufigen  Recidiven  acuter  Katarrhe  er- 
folgende Uebergang  in  chronische  Entzündung,  obgleich  andere 
Symptome  von  Lues  fehlen,  darauf  hin,  dass  wir  es  mit  Syphilis 
zu  thun  haben.  Namentlich  Trousseau  und  Las^gue*)  machen 
auf  diesen  Umstand  aufmerksam. 

Wenn  nun  auch  in  den  meisten  Fällen  bei  dem  Uebergang  des 
acuten  Katarrhs  in  den  chronischen  ein  dyskrasischer  Boden  vor- 
liegt, so  ist  doch  nicht  zu  verkennen,  dass  auch  bei  nicht  dys- 
krasi sehen  Individuen  unter  schlechter  Pflege,  Fortdauer  der 
Noxe  und  sonstigen  schädlichen  Einwirkungen  eine  acute  Rhi- 
nitis subacut  werden,  recidiviren  und  schliesslich  in  eine  chro- 
nische ausgehen  kann.  Aber  wie  gesagt,  es  ist  dies  relativ  selten. 
Häufiger  pflegt  die  Blennorrhoe  den  Ausgang  in  eine  chronische  Ent- 
zündung zu  nehmen. 

Abgesehen  von  dem  Zusammenhang  mit  acuten  Processen  treffen 
wir  eine  chronische  Entzündung  der  Schleimhuta  häufig  bei  tie- 
feren Läsionen  der  Nasenhöhle  an.  Caries  der  Knochen, 
Ulcerationcn ,  Fremdkörper  und  Neubildungen  in  der  Nase  pflegen 
sich  ziemlich  regelmässig  mit  einer  chronischen  Rhinitis  zu  ver- 
gesellschaften. Auch  kann  eine  chronische  Rhinitis  durch  Fort- 
leitung von  benachbarten  Organen  aus  entstehen. 

Symptome  und  Verlauf. 

Während  die  Erscheinungen  des  acuten  Katarrhs  lediglich  durch 
die  entzündlichen  Vorgänge  an  den  Gefässen  und  ihre  Folgen  er- 
klärt werden  können,  finden  sich  bei  der  chronischen  Entzündung 
immer  weitere  Verändeningen  vor.  Es  treten  neugebildete  Gefässe, 
neugebildetes  Bindegewebe  und  vielleicht  auch  neugebildete  lympha- 
tische Elemente  in  die  Erscheinung.  Wir  können  nun  auch  in  der 
Nase  zwei  Formen  des  chronischen  Katarrhs  unterscheiden:  die 
hyperplastische  und  die  atrophische  Form.  Sie  gehen 
häufig  nebeneinander  her,  doch  scheint  die  atrophische  Form  in  den 
meisten  Fällen  der  Ausgang  der  hyperplastischen  zu  sein;  wenig- 
stens findet  sie  sich  vorwiegend  in  alten  Fällen,  und  nach  längerem 
Bestehen  der  anderen  Form.  Bei  der  hypertrophischen  Form  er- 
scheint  die   Schleimhaut   verdickt    und    livide    geröthet,    so    dass 

*)  Archives.  4te  serle  t.  XV.  p.  156. 
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manche  Stellen  den  Eindruck  von  Neubildungen  machen,  und,  da 
sie  zuweilen  symmetrisch  vorkommen,  auch  aufmerksame  Beobachter 
Aber  ihre  Natur  in  Zweifel  versetzen  können.  Bei  der  atrophischen 
zeigt  sie  sich  dagegen  dünn,  häufig  blass,  anscheinend  nur  noch 
aus  Bindegowebe  und  6efä49sen  bestehend  und  kaum  noch  den 
Namen  einer  Mucosa  verdienend.  In  beiden  Fällen  aber  geht  die 
epitheliale  Decke  wesentliche  Veränderungen  ein.  Die  Epithelien 
geben  theilweise  zu  Gninde  oder  werden  trübe  und  verliert  die 
Schleimhaut  hierdurch  ihren  natürlichen  Glanz;  sie  erscheint  opak 
and  uneben. 

Die  Secretion  bei  der  chronischen  Rhinitis  ist  von  sehr  ver- 
schiedener Qualität  und  Quantität.  Es  gibt  Formen  in  denen  sehr 
reichliehe  Mengen  abgesondert  werden,  während  andere  den  Namen 
der  trockenen  verdienen.  Die  Secrete  selbst  sind  meistens  von 
vorwiegend  eitriger  Beschaffenheit.  In  vielen  Fällen  führen  sie 
genug  Flüssigkeit  mit  sich,  um  noch  leicht  entfernt  werden  zu  kön- 
nen (chronische  Blennorrhoe);  häufig  aber  sind  sie  äusserst  dick- 
flflssig  und  haben  die  Neigung  Borken  zu  bilden.  Sie  haften 
der  Unterlage  vielleicht  wegen  ihres  hohen  Eiweissgehalts  innig  an, 
und  werden  bei  ihrem  Reichthum  an  morphologischen  Elementen 
(auch  zahlreiche  Epithelzellen)  und  ihrer  Armuth  an  flüssigen  Be- 
Btandtheilen  von  der  darüberstreichenden  Luft  leicht  ausgetrocknet. 
Im  Allgemeinen  kann  man  behaupten,  dass  je  älter  das  Leiden 
wird,  je  mehr  es  die  atrophische  Form  zeigt,  je  mehr  haben  die 
Secrete  die  Neigung  zu  Krusten  einzutrocknen.  Wenn  wir  so  den 
Zellenreichthum,  die  Wasscrarmuth  und  die  Klebrigkeit  als  die  phy- 
sikalischen Bedingungen  des  Haftens  und  des  P^introcknens  der 
Secrete  betrachten  können,  so  finden  dieselben  durch  mangelnde 
Reinigung  der  Nase  eine  wesentliche  Unterstützung.  Letztere  kann 
aber  durch  die  habituelle  Unterlassungssünde  des  Schnäuzens  durch 
Schwäche  des  an  die  betreffende  Stelle  hingelangenden  exspirato- 
rischen  Luftstroms  (Stenose)  oder  durch  verminderte  Reflexerregbar- 
keit und  fehlenden  Niesreiz  bedingt  sein.  Wie  weit  ein  etwaiges 
Aufhören  der  Tlimmerbewegung  hierauf  von  Einfluss  ist,  kann  vor 
der  Hand  nicht  tibersehen  werden. 

Die  Krusten  zeigen  ein  missfarbenes,  grünliches  Aussehen, 
nnd  wenn  Blut  in  ihnen  enthalten  oder  gefärbte  Partikeln  (Russ, 
Farbstoff  u.  s.  w.)  an  ihnen  haften  geblieben ,  können  sie  ein  bunt- 
scheckiges Aussehen  erlangen.  Ihre  Grösse  ist  sehr  verschieden, 
meistens  sind  sie  sechser-  und  groschengross ,  zuweilen  bedecken 
sie  wie  eine  Pseudomembran  eine  ganze  Muschel.    Sie  sitzen  zu- 
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weilen  der  Schleimhaut  so  fest  auf,  dass  sie  selbst  von  einem  dar- 
über geleiteten  Wasserstrahle  nicht  fortgespült  werden. 

Diese  Eigenschaft  der  Secrete  wird  Veranlassung  zu  einer  Erschei- 
nung, bei  deren  Hinzutritt  die  Rhinitis  chronica  ein  eigenthUmliches 
Gepräge  bekommt.  Durch  die  in  ihnen  vorgehenden  Zersetzungen 
tritt  ein  besonderer  Gestank  auf,  der  sich  der  Exspirationsluft 
des  Patienten  mittheilt.  Dieser  Gestank  zeigt  zwar  verschiedene 
Nuancen,  ist  aber  von  eigenthümlicher  und  specifischer  Natur  und 
so  penetrant,  dass  er  sich  häufig  schon  auf  weite  Entfernung  hin 
bemerklich  macht;  man  hat  ihn  mit  dem  Geruch  zerquetschter 
Wanzen  verglichen  (daher  der  französische  Name  Puuaisie).  Mit 
dieser  Complication  heisst  die  chronische  Rhinitis  Ozaena  (von 
oCeiv  Stinken). 

Es  ist  diesem  Symptom  eine  hohe  Beachtung  geschenkt  worden 
und  man  hat  aus  allen  den  Zuständen,  in  denen  es  sich  zeigt,  eine  be- 
sondere Krankheit  unter  dem  Namen  Ozaena  zusammengefasst.  Wir 
können  jedoch  dem  nicht  beipflichten,  da  wir  den  Gestank  lediglich 
als  eine  Folge  stagnirender  und  sich  zersetzender  Secrete  der  Nasen- 
höhle betrachten  und  derselbe  sowohl  bei  Rhinitis  chronica,  wie 
bei  Caries,  ülcerationen  u.  s.  w.  gefunden  wird.  Während  aber 
einerseits  dieses  Symptom  bei  verschiedenen  Zuständen  auftritt  — 
vielfach  wird  eine  Ozaena  ulcerosa  und  non  ulcerosa  unterschieden 
—  verdient  es  andererseits,  so  lästig  es  ist,  doch  nicht  die  Bedeu- 
tung um  seinetwegen  eine  besondere  Krankheit  aufzustellen.  Eine 
Ozaena  ohne  sich  zersetzende  Secrete  zu  statuiren,  wie  dies  von 
einzelnen  Schriftstellern  geschieht*),  scheint  uns  jedoch  dem  wirk- 
lichen Sachverhalt  nicht  zu  entsprechen,  denn  der  Geruch  wird 
nicht  von  einer  secretfreien  Schleimbaut  exhalirt,  sondern  haftet, 
wie  man  sich  aufs  leichteste  durch  directe  Wahrnehmung  überzeugen 
kann  an  den  Secreten  und  wird  bei  Verminderung  derselben  ge- 
ringer. Sollte  einmal  ein  Fall  zur  Beobachtung  kommen,  in  dem 
man  bei  der  Inspection  keine  stinkenden  Massen  entdecken  kann, 
so  wird  man  sich  erinnern  müssen,  dass  nicht  alle  Theile  der  Nase 
gesehen  werden  können  und  der  Gestank  auch  von  Secreten  der 
Nebenhöhlen  herrühren  kann. 

Einzelne  Autoren  haben  angegeben,  dass  die  Ozaena  immer 
einen  dyskrasischen  Boden  habe  und  man  muss  anerkennen,  dass 
es  Fälle  gibt,  in  denen  eine  Ozaena  längere  Zeit  hindurch  das  ein- 
zige Symptom  einer  constitutionellen  oder  hereditären  Syphilis  aus- 


♦)  Vergl.  u.  A.  Hedenus,  Deutsche  Klinik  1§61.  Nr.  28,  S.  269. 
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macht.  Es  kommt  jedoch  eine  nichtdyskrasigche  Ozaena  auch  ohne 
tiefere  Liliionen  in  der  Nasenhöhle,  also  eine  solche,  die  lediglich 
von  Betention  fest  anhaftender  und  sich  zersetzender  Secrete  her- 
rtthrt,  mit  aller  Sicherheit  vor.  So  befindet  sich  jetzt  eine  junge 
Dame  mit  deutlichster  Ozaena  in  meiner  Behandlung,  bei  der  sich 
dieselben  stinkenden  grünlichen  Borken,  die  in  der  Nase  gesehen 
werden,  auch  im  Pharynx  und  selbst  in  der  Trachea  finden  und 
bei  welcher  kein  anderes  ursächliches  Moment  als  chronische  Katarrhe 
ohne  dyskrasische  Grundlage  trotz  genauester  Untersuchung  aufzu- 
finden ist.  Will  man  deshalb  nicht  lediglich  aus  dem  Vorhanden- 
sein einer  Ozaena  bei  einem  Individuum,  bei  welchem  sonst  nichts 
für  eine  Dyskrasie  spricht,  auf  Scrophulose  oder  Syphilis  schliessen, 
80  wird  man  das  Vorkommen  einer  einfachen  Rhinitis  chro- 
nica mit  Ozaena  nicht  bestreiten  können. 

Es  lässt  sich  jedoch  nicht  verkennen,  dass  dies  die  selteneren 
Fälle  sind  und  meistens  findet  man  die  Ozaena,  nachdem  lange 
Zeit  hindurch  eine  chronische  Rhinitis  auf  dyskrasisebem  Boden 
bestanden  hat.  In  der  ersten  Periode,  deren  Verlauf  von  unbe- 
stimmter Dauer  ist,  sind  die  Secrete  noch  dünnflüssig  genug  um 
entfernt  werden  zu  können.  Später,  namentlich  bei  Ausbildung  der 
atrophischen  Form  der  chronischen  Rhinitis,  tritt  Borkenbildnng 
ein  und  die  Reste  der  Hyperplasie  geben  häufig  gleichzeitig  zu 
Stenosen  und  Retention  Veranlassung.  Es  kommt  dies  meiner  Beob- 
achtung nach  ebenso  häufig  bei  weiter  und  geräumiger  Nasenhöhle, 
wie  bei  platter  und  eingedrückter  Nase  vor.  In  einigen  dieser  Fälle 
findet  man  sogar  wahrscheinlich  in  Folge  früher  lange  Zeit  hindurch 
▼orhanden  gewesener  Hyperplasie  die  Nasenhöhle  auffallend  weit. 
Tritt  dann  unter  bisher  unbekannten  Einflüssen  in  den  Secreten 
die  specifische  Zersetzung  ein,  so  wird  das  Bild  der  Ozaena  ver- 
yoUstftndigt.  Bei  genauerer  Nachfrage  höii  man  von  den  meisten  an 
einfacher  Ozaena  leidenden  Patienten,  dass  sie  schon  lange  Zeit,  sehr 
häufig,  so  lange  ihre  Erinnerung  überhaupt  reicht,  an  Schnupfen 
gelitten  haben;  aus  dem  Schnupfen  sei  dann  später  ein  Stock- 
schnupfen geworden  und  schliesslich  habe  sich  der  Gestank  hinzu- 
gesellt. 

Die  Hauptbeschwerde  der  Kranken  bei  der  chronischen 
Rhinitis  ist  einerseits  die  Anschwellung  und  die  hierdurch  bedingte 
Verlegung  der  Nase  als  Luftweg  (siehe  oben),  andererseits  aber, 
wenn  Ozaena  vorhanden,  der  stinkende  Athem.  Der  Gestank  wird 
zuweilen  von  den  Kranken  selbst  wahrgenommen ,  meistens  jedoch 
gebt  die  stinkende  Exspirationsluft  an  der  Wahrnehmung  des  Kranken 

HftndbBCh  d.  sptc.  Fftthologie  n.  Therapie.     Bd.  lY.  '^ 


130  B.  Fraenkel,  Krankheiten  der  Nase.    Rhinitis  chronica. 

selbst  auch  dann  spurlos  vorüber,  wenn  das  Geruchsvennögen  des- 
selben für  inspiratorisch  wahrzunehmende  Gerüche  noch  erhalten  ist 
Immer  aber  wird  die  Umgebung  dabei  so  belästigt,  dass  feinfüh- 
lende Kranke  sich  fortwährend  genirt  fühlen  und  manche  gar  ein 
Einsiedlerleben  dieserhalb  beginnen.  Auch  wird  durch  Ozaena  die 
Berufsthätigkeit  nicht  zu  selten  unmöglich  und  manche  Verhältnisse 
des  Verkehrs  und  des  Lebens  durch  sie  wesentlich  beeinflusst. 

Complicationen. 

Unter  den  Complicationen  des  Stockschnupfens  muss  zunächst 
hervorgehoben  werden,  dass  er  namentlich  im  Beginn  eine  Prä- 
disposition zu  acuten  Schüben  fast  ausnahmlos  zeigt.  Auch  kann 
sich  unter  den  Borken  ein  geschwüriger  Process  entwickeln,  es 
können  sich  durch  kalkige  Ablagerungen  in  den  retinirten  Secre- 
ten  steinige  Concremente  bilden  und  die  Hyperplasie  der  Schleim- 
haut kann  zu  wirklichen  Neubildungen  und  polypösen  Excrescenzen 
führen.  —  Da  nun  die  erwähnten  Geschwüre  auch  in  die  Tiefe 
dringen  und  hier  zuweilen,  nachdem  sie  das  Periost  zerstört,  Caries 
herbeiführen  können,  so  sehen  wir,  dass  ebenso  wie  zwischen  Occlu- 
sion  und  Katarrh  (siehe  oben  S.  100)  so  auch  hier  ein  Circulus 
vitiosus  besteht  und  alle  diese  Processe  ebenso  wie  sie  Rhinitis 
chronica  zu  erzeugen  im  Stande  sind,  ebenso  wiederum  von  dieser 
unterhalten  und  hervorgerufen  werden  können.  —  Auch  die  chronische 
Rhinitis  kann  ihre  Nachbarschaft  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Sie 
kann  sich  nach  hinten  auf  den  Pharynx,  nach  vom  auf  die  Epidermis 
ausbreiten.  Ebenso  können  die  Nebenhöhlen  der  Nase  mitergriffen 
werden,  und  wird  hierdurch  eine  schwer  zu  heilende  und  meistens 
schwer  zu  diagnosticirende  Complication  bedingt.  Am  bekanntesten 
sind  die  Processe  in  der  Oberkieferhöhle,  die  hierdurch  ausgedehnt 
und  zu  dem  Leiden  ausgebildet  werden  kann,  welches  wir  mit  dem 
Namen  des  „Hydrops  antri  Highmori"  bezeichnen.  Die  in 
dieser  Höhle  angesammelten  Secrete  werden  zuweilen  zu  einem 
dicken,  nicht  selten  in  concentrischen  Schichten  gelagerten  Brei 
eingedickt  und  erlangen  so  den  Habitus  Perlgeschwulst -ähnlicher 
Massen.  Die  Ausdehnung  der  Höhle  geschieht  nicht  nur  nach  aussen, 
sondern  auch  nach  innen  und  kann  so  zur  Stenose  einer  ganzen 
Nasenhöhle  führen. 

Mehr  wie  dies  vom  acuten  Katarrh  behauptet  werden  kann, 
aber  immerhin  noch  recht  selten,  gesellt  sich  zur  chronischen  Rhi- 
nitis eine  Betheiligung  des  Periosts  und  Perichondriums.  Es  kann 
hierdurch  Caries  der  Knochen,  und  zwar  auch  in  den  Nebenhöhlen 
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also  auch  an  der  Schädelbasis  entstehen.    Häufiger  betheiligt  sich 

an   der   Entzündung   die   die  Nasenlöcher  umgebende   Haut.    Sie 

wird  infiltrirt,   schwillt  an  und  gesellen  sich  hierzu  Excoriationen 

der  Oberlippe  und  Drüsenschwellungen  des  Halses,  so  entsteht  das 

schalgerechte  Bild  des  typischen  Habitus  scrophulosus. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  das  Geruchsvermogen  verringert 

oder  geht  selbst  ganz  verloren,  und  zwar  kann  dieses  auch  dann 

der  Fall  sein  wenn  die  übrigen  Bedingungen  für  das  Riechen  nicht 

verändert  sind. 

Diagnose. 

Was  die  Diagnose  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  anlangt, 
so  sind  im  Vorstehenden  genügende  Anhaltspunkte  dafür  gegeben. 
Wir  erinnern  überdies  an  die  im  allgemeinen  Theil  geschilderte 
Methode  der  Untersuchung,  um  die  Stelle  zu  finden,  die  dem  Athem 
den  Gestank  mittheilt  und  sich  dagegen  zu  schützen ,  den  Gestank, 
den  andere  Orte  (z.  B.  cariuse  Zähne,  in  den  Krypten  der  Tonsillen 
befindliche  Massen)  der  Exspirationsluft  mittheilen,  als  aus  der  Nase 
kommend  zu  betrachten.  Die  Untersuchung  wird  sich  übrigens  über 
die  Diagnose  der  Rhinitis  chronica  hinaus  mit  den  ätiologischen 
Momenten  zu  beschäftigen  haben,  deren  Erkennung  erst  brauchbare 
Indicationen  für  eine  rationelle  Therai»ie  gibt.  In  dieser  Beziehung 
ist  zu  beachten,  dass  die  dyskrasischen  Formen  an  und  für  sich,  sich 
▼on  den  einfachen  nicht  unterscheiden  lassen.  Die  genaueste  Aufnahme 
der  Anamnese  und  die  Beachtung  aller  begleitenden  Erscheinungen 
müssen  hier  die  Anhaltspunkte  für  die  diiferentielle  Diagnostik  ab- 
geben. Was  die  Complicationen  anlangt,  so  deutet  ein  fixer  Schmerz 
in  der  Wangen-  oder  Stirngegend  auf  ein  Befallensein  der  ent- 
sprechenden Nebenhuhlen.  Zuweilen  gibt  die  Untersuchung  der  Secrete 
durch  den  mikroskopischen  Nachweis  von  Knochensplittern  über 
sonst  nicht  wahrnehmbare  Caries  Auskunft. 

Prognose. 

Die  Rhinitis  chronica  gibt  quoad  vitam  fast  immer  eine  gute 
Prognose.  Dagegen  ist  sie  ein  hartnäckiges  Uebel,  welches  dem 
Bestreben,  dasselbe  zu  heilen,  grossen  Widerstand  entgegensetzt 
zaweilen  aber  spontan  heilt.  Je  älter  das  Leiden  und  je  mehr  es 
die  atrophische  Form  zeigt,  um  so  ungünstiger  ist  die  Prognose. 

Therapie. 
Was  die  Therapie  anlangt,  so  bekommen  wir  in  den  meisten 
Fällen  die  Rhinitis  chronica  erst   dann  in  Behandlung,    wenn   die 
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richtige  Zeit  zu  ihrer  schnellen  Heilung  längst  verpasst  ist.  Es  ist 
dies  nur  theilweise  Schuld  der  Laien  und  wird  auch  von  vielen 
Aerzten  ein  subacuter  oder  chronischer  Schnupfen  eines  Kindes 
nicht  als  ein  Leiden  betrachtet,  welches  unsere  Therapie  verdiene 
und  derselben  zugänglich  sei.  Meistens  beruhigen  sich  Arzt  und 
Angehörige  mit  der  Diagnose  des  „Stockschnupfens",  höchstens  wer- 
den Antiscrophulosa  verordnet,  und  so  gewöhnt  sich  allmählich  der 
kleine  Patient  daran ,  häufig  acuten  Schnupfen  zu  bekommen ,  und 
auch  in  relativ  gesunden  Tagen  eine  nicht  genügend  durchgängige 
Nase  zu  haben  und  meistens  mit  oifeuem  Munde  athmen  zu  müssen. 
Erst  wenn  der  herangereifte  Jüngling  und  namentlich  die  sich  ent- 
wickelnde Jungfrau  von  Ozaena  befallen  werden,  wird  ihr  Leiden 
als  ein  solches  angesehen,  welches  auf  alle  Fälle  beseitigt  werden 
müsse.  Dann  ist  es  aber  in  vielen  Fällen  bereits  zu  spät,  und 
immer  wird  ein  weit  grösserer  therapeutischer  Apparat  und  eine 
erheblich  längere  Cur  nöthig  sein,  als  wenn  man  sich  die  Mühe 
gegeben  hätte,  die  Rhinitis  des  Kindes  auch  dem  local-therapeu- 
tischen  Verfahren  zu  unterwerfen.  Wir  haben  aber  oben  fS.  103) 
schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  das  Allgemeinbefinden 
der  Kinder  häufig  wesentlich  gebessert  wird,  wenn  es  gelingt,  ihren 
Stockschnupfen  zu  beseitigen.  Es  sollten  deshalb  entsprechende 
therapeutische  Maassnahmen  in  keinem  Falle  unterlassen  werden. 

Was  nun  die  locale  Behandlung  der  Rhinitis  selbst  anlangt,  so 
wird  unser  Bestreben  dahin  gehen  müssen  1)  die  Secrete  zu  lösen, 
deren  Herausbeförderung  zu  beschleunigen  und  ihre  Retention  zu 
verhindern;  2)  die  hyperplastische,  oder  anormal  secemirende 
Schleimhaut  zur  Norm  zurückzuführen  und  3)  den  Gestank,  wenn 
derselbe  vorhanden,  zu  beseitigen.  Wir  haben  absichtlich  die  Rei- 
nigung der  Nase  von  Secreten  an  erster  Stelle  erwähnt,  weil  auf 
alle  Fälle  —  auch  in  djrskrasischen  Formen  —  diese  Indication 
zunächst  erfüllt  werden  muss.  Hierzu  verwenden  wir  als  Douche, 
Einspritzung  oder  in  zerstäubter  Form  (vergl.  Allgem.  Theil) 
Kochsalz,  Natrum  carbonicum  purum,  Kali  chloricum  (Sigle)  und 
Ammonium  chloratum  in  ^-2  :  2^0  Lösung.  Cousin*)  empfiehlt  mit 
Recht  einen  Zusatz  von  Glycerin  oder  auch  Pinselung  mit  Glycerin. 

Was  den  Gebrauch  der  Douchen  anlangt,  die  hier  ihre  gewöhn- 
lichste Verwendung  finden,  so  ist  namentlich  im  Beginn  vor  der 
Anwendung  zu  concentrirter  Lösungen  zu  warnen.  Die  Empfind- 
lichkeit der  chronisch    entzündeten  Nasenschleimhaut   ist  meistens 


*)  Bullet,  de  Th^rap.  75.  p.  504. 
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eine  verminderte,  doch  gibt  es  Fälle,  in  denen  dieselbe  auch  schon 
duroh  schwache  medicamentöse  Einwirkungen  leicht  irritirt  wird.  Sieht 
man  durch  die  Beobachtung,  dass  ein  solcher  Fall  nicht  vorliegt, 
80  kann  man  mit  dem  Grade  der  Concentration  allmählich  steigen, 
wird  sich  aber  immer  dabei  bewusst  bleiben  müssen,  dass  auch  von 
der  zur  Nasendouche  benutzten  Lösung  häufig  ein  Theil  verschluckt 
wird  und  die  Möglichkeit  der  Resorption  von  der  Nase  aus  kaum 
zu  bestreiten  ist.  Im  allgemeinen  Theil  sind  die  Vorsichtsmaassregeln 
bereits  angegeben,  die  den  Patienten  beim  Gebrauch  der  Nasen- 
douche anempfohlen  werden  müssen.  Wir  führen  an  dieser  Stelle 
an,  dass  man  gut  thut,  als  Maximum  des  anzuwendenden  Drucks 
nur  eine  solche  Elevation  des  Bodens  des  Gefässes  zuzulassen,  dass 
der  Patient  dasselbe  mit  erhobenem  Arme  noch  erreichen  kann.  Ist 
nur  eine  Nasenhöhle  verlegt  oder  stenosirt,  so  ist  es  zweckmässig, 
die  Olive  in  das  ihr  entsprechende  Nasenloch  einfuhren  zu  lassen, 
da  sonst  der  Rückfluss  aus  dem  Nasenloch  behindert  und  ein  zu 
hoher  Druck  im  Pharynx  hervorgerufen  werden  kann.  Werden 
Douchen  nicht  vertragen,  so  kann  man  Einspritzungen,  oder  die 
Inhalation  zerstäubter  Flüssigkeiten  (s.  Allgem.  Theil)  verordnen. 

Die  zweite  Indication  wird  sich  nach  den  ätiologischen  Mo- 
menten richten  müssen:  bei  syphilitischer  Rhinitis  ist  Sublimat 
(0,01 — 0,05  :  100,0,  mit  Alcohol  oder  Glycerin)  zum  Douchen  oder 
(1 — 2,0:  100,0)  Pinseln  in  Solution,  Calomel  und  rother  Präcipitat 
als  Schnupfpulver  (Calomel  2,5,  Hydrargyrum  oxydat.  rubr.  1,0, 
Sacch.  alb.  15,0  —  5 — 6  Mal  des  Tages  eine  Prise  voll  zu  nehmen, 
Trousseau)  von  grossem  Nutzen.  Gegen  scrophulöse  Entzündung 
ist  vom  Erfinder  derselben  hier  die  Lugol'sche  Lösung  empfohlen 
(Jodi  puri  0,1—0,2,  Kalii  jodat  0,4—0,8,  Aq.  destill.  300,0)  und 
haben  wir  ihren  Gebrauch  sowohl  wie  die  Anwendung  verdünnter 
Tinct.  Jodi  besonders  dann  wirksam  gefunden,  wenn  wir  circum- 
Scripte  Hyperplasien  mit  dem  Pinsel  erreichen  konnten.  Ohne  wei- 
tere constitutionelle  Ursache  wird  gegen  die  chronische  Rhinitis, 
insonderheit  diejenige  mit  reichlichem  Secret,  die  ganze  Reihe  der 
adstringirenden  Mittel  angewandt,  wegen  deren  Gebrauch  wir  auf 
den  allgemeinen  Theil  verweisen.  Wir  bemerken  jedoch,  dass 
namentlich  von  Cazenave  Argent.  nitric.  empfohlen  wurde  (in 
Substanz,  als  Pinselung,  als  Einspritzung,  als  Salbe  [1  :  20  Fett]). 
Als  Schnupfpulver  gibt  man  gewöhnlich  Tannin  oder  Alaun,  oder 
beide  zusammen.  1  :  10—15  Vehikel  (Zucker,  Taleum  u.  s.  w.).  Auch 
Borax  wird  empfohlen,  ebenso  Bleisalbe  oder  in  Bleiwasser  ge- 
tauchte Bäusche  aus  Fliespapier. 
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Gegen  circumscripte  Hyperplasien  der  Schleimhaut, 
namentlich  solche;  die  eine  Stenose  bedingen,  muss  besonders  zu 
Felde  gezogen  werden.  Hier  findet  die  Anwendung  der  Aetzmittel 
in  Substanz,  Argentum  nitricum,  Pinselung  mit  LugoVscher  Lösung 
oder  Tinct.  Jodi  u.  s.  w.  ihre  Indication  und  leistet  auch  die  G^al- 
vanokaustik  sowohl  zur  Entfernung  der  betreffenden  Stellen,  wie  zu 
ihrer  Gauterisation  vorzügliche  Dienste. 

Auch  in  Bezug  auf  die  dritte  Indication  müssen  wir  uns  vor- 
nehmlich auf  den  allgemeinen  Theil  beziehen  und  dort  auf  die  ver- 
schiedene Verwendung  der  Carbolsäure,  des  Kali  hypermanganicum 
und  anderer  Desinficientia  verweisen,  [Calcaria  hypochlorosa,  Natron 
hypochloresum,  Kreosot  (von  Wetzlar*)  in  Salbenform  empfohlen 
1,2  —  2,5  :  30,0  Unguentum  cereum)].  Ausserdem  muss  hier  der  von 
Hedenus^)  ausgehenden  Empfehlung  der  Kohle  gedacht  werden. 
(Carbo.  animal.  2 — 8.  Gort.  Peruv.  Myrrh.  aa  5.  Garyophyll.  0,8  — 1,25 
—  oder  Garbon.  Tiliae,  Myrrhae  äa  4,0.  Stündlich  1  Prise.)  Es 
ist  aber  nöthig  sich,  wie  schon  bemerkt,  bewusst  zu  bleiben,  dass 
der  Gestank  ohne  Entfernung  der  Secrete  nicht  geheilt  werden 
kann  und  muss  man  deshalb  die  Anwendung  dieser  Mittel  nicht  in 
die  erste  Linie  setzen;  sie  beseitigen  höchstens  ein  wenn  auch  her- 
vorstechendes und  lästiges  Symptom,  und  immer  nur  vorübergehend. 
Dies  gilt  namentlich  vom  Kali  hypermanganicum,  das  nur  die 
Oberfläche  der  stinkenden  Borke  trifft.  Es  muss  deshalb  neben 
letzteren  Mitteln  immer  ein  obigen  Indicationen  gerecht  werdendes 
Heilverfahren  eingeleitet  werden. 

Schliesslich  sei  die  Bemerkung  gestattet,  dass  die  Adstringen- 
tien  nur  so  lange  indicirt  sind,  als  Schwellungen  der  Schleimhaut 
und  Vermehrung  der  Secretion  vorhanden  sind.  Die  atrophischen 
und  trockenen  Formen  vertragen  Adstringentien  nicht  und  müssen 
wir  uns  bei  ihnen  lediglich  auf  Reinigung  und  Desinfection  be- 
schränken. 


SubmucSse  Entzündang  und  Abscess  der  Nasenhöhle. 

Die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  liegt  unmittelbar  dem  Periost 
auf,  nur  dass  die  schon  erwähnten  venösen  Schwellkörper  sich  an 
den   betreffenden   Stellen   interponiren.     Es   kann   also   von   einer 

*)  Arch.  f.  Chir.  I.  S.  246. 
♦*)  1.  c.  270. 
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eigentlichen  phlegmonösen  Entzündung  in  der  Nase  kaum  die  Rede 
sein.  Es  kommen  jedoch  auch  hier,  freilich  recht  selten,  acute  der 
Phlegmone  ähnliche  Entzündungen  zu  Stande,  an  denen  die  tieferen 
Schichten  der  Schleimhaut  und  das  Periost  Antheil  nehmen.  Solehe 
EIntzttndangen  finden  sich  vorwiegend  nach  Traumen,  die  die  Nase 
treffen;  sie  können  sich  aber  auch  zu  Katarrhen  oder  Blennorhöen 
hinzugesellen,  oder  aus  rheumatischer  Ursache  und  auch  ohne  nach- 
weisbare Veranlassung  entstehen. 

In  dem  epidermoidalen,  mit  Vibrissae  versehenem  Gebiet 
der  Auskleidung  der  Nasenhöhle,  also  in  der  Nähe  der  Nasenlöcher 
kommen  nach  Art  der  Acne  oder  des  Furunkels  gebildete  und 
▼erlaufende  Entzündungen  vor,  die  zu  umschriebenen  Abscessen 
führen. 

Symptome. 

In  der  Nasenhöhle  bildet  sich  eine  cireumscripte  Entzündung, 

die  meist  nur  eine  Seite  oder  aber  symmetrische  Theile  des  Septums 

befällt.    Die  Anschwellung  der  Schleimhaut  ist  eine  sehr  erhebliche, 

dieselbe  wird   „wie   ein  Sack''   vorgetrieben   und   kann,   wie  dies 

Barth  ez  und  Rilliet*)  und  He  noch**)  erwähnen,  als  polypen- 

thnliche  Geschwulst  selbst  bis  vor   die  Nasenlöcher   hinaustreten. 

Die  Schleimhaut  ist  lebhaft  geröthet  und   fühlt  sich  fliictuirend  an. 

Dabei  findet  sich  ödematöse  Schwellung  der  äusseren  Haut,  auch 

der  Gesichtshaut  und  zuweilen  des  unteren  Augenlides.    Die  Kranken 

klagen  über  lebhaften  Schmerz  in  der  Nase,  bei  Befallensein  der 

oberen  Partien  auch  in  der  Stirn,  oder  in  der  Wangengegend,  wenn 

die  seitliche  Gegend  besonders  afficirt  ist.     Die  Absonderung   aus 

der  Nase  ist  dabei  zuweilen  normal,   zuweilen  mehr  oder  minder 

vermehrt,  im  letzteren  Falle  meist  eitrig.    Stets  gesellen  sich  be-  ' 

trächtliches  Fieber  und   ab   und  zu   schwere  Gehirnerscheinungen 

hinzu.    Leisring***)  beschreibt  einen  Fall,   der  nicht  nur  durch 

die  grosse  Ausdehnung  der  Entzündung  ausgezeichnet  ist,  sondern 

in  dem  auch  die  Verbreitung  derselben  auf  die  Meningen  an  der 

Leiche  nachgewiesen  wurde. 

Bei  einem  kräftigen  Manne  bildete  sich  —  vielleicht  von  einer 
durch  eine  missglückte  Zahnextraction  veranlassten  Entzündung  des 
Antrnm  Highmori  aus  —  eine  bis  zur  Gangrän  sich  steigernde  Ent- 
zündung  des    mucös  -  periostalen   Ueberzugs   der   rechten  Nasenhöhle. 


*)  Arch.  f.  Chir.  I.  S.  196. 
••)  1.  c.  S.  29. 
***)  Deutsche  Klinik  70.  S.  129. 
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In  der  linken  wurde  nur  das  Septum  osseum  befallen.  Am  11.  Tige 
der  Krankheit  beginnt  der  Patient  zu  schielen,  erbricht,  wird  soporös 
und  stirbt  unter  meningitischen  Erscheinungen.  Die  Section  zeigt 
rechtsseitige  Meningitis  purulenta.  Die  Knochen  der  mittleren  Schädel- 
grübe  und  das  Siebbein  graugrün  verfUrbt.  Die  Schleimhaut  dea 
Septum  osseum,  des  Antrum  Ilighmori,  der  Keilbeinhöhlen  und  der 
SiebbeinzoUen  graugrün  verfärbt  und  mit  eitrigem  Belag  bedeckt.  Am 
Septum  osseum  ist  die  Mucosa  durch  zum  Theil  schon  käsige  Eiter- 
massen abgehoben. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  dieser  Affection  ist  im  Anfange,  namentlich 
was  den  Sitz  derselben  anlangt,  nicht  leicht  zu  stellen  und  wird 
erst  sicher^  wenn  eine  fluctuirende  Anschwellung  nachgewiesen  wer- 
den kann.  Die  ödematöse  Anschwellung  des  Gesichts  kann  zur 
Sicherung  der  Diagnose  mit  verwandt  werden. 

Ausgang. 

Der  Verlauf  ist  meist  ein  rascher  und  stellt  sich  schon  nach 
wenigen  Tagen  ein  reifer  Abscess  ein.  Die  spontane  oder  artificielle 
Eröffnung  desselben  nach  der  Schleimhaut  hin  bringt  dem  Kranken 
wesentliche  Erleichterung  und  führt  meist  zu  rascher  Heilung.  Bei 
den  furunculösen  Formen  werden  Pfropfe  losgestossen  oder  extrahirt. 

Die  Prognose  ist  nicht  immer  eine  günstige,  wenn  auch  Fälle, 
in  denen  eine  Fortleitung  auf  die  Dura  mater  oder  VenenthromboBe 
und  Embolie  sich  zu  diesen  Affectionen  gesellen,  zu  den  grössten 
Seltenheiten  gehören.  Die  Krankheit  endet  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  in  Grenesung;  es  bleibt  jedoch  zuweilen  Garies  nach  derselben 
zurück  —  wohl  als  Zeichen,  dass  sie  überhaupt  vom  Knochen  oder 
seiner  Adnexa  ihren  Ursprung  genommen  hat. 

Therapie. 

Was  die  Behandlung  anlangt,  so  muss  man  im  Beginn  ein 
antiphlogistisches  Verfahren  (Blutegel,  Kälte  u.  s.  w.)  versuchen.  So- 
bald ein  sich  bildender  Abscess  diagnosticirt  werden  kann,  muss 
die  Maturition  desselben  (Inhalation  warmer  Dämpfe  u.  s.  w.)  und 
seine  Eröffnung  das  Ziel  unseres  Handelns  darstellen. 
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Ulcerationeii  der  Nasenhöhle. 

Aetiologie. 

Ueber  die  Ulcerationen  bei  Syphilis  und  Rotz  ist  schon  im 
ni.  Band  dieses  Handbuchs  Seite  196  und  433,  sowie  436  und  438 
gehandelt  worden.  Sehen  wir  von  der  Caries  der  Knochen  und 
dem  Uebergreifen  des  Fjupns  (s.  d.)  auf  die  Schleimhaut  ab,  so 
wflrden  hier  nur  noch  die  katarrhalischen  und  scrophulösen 
Ulcerationen  der  Nase  zu  betrachten  sein.  Tuberkulöse  (phthi- 
rische)  Geschwüre  in  der  Nase  scheinen  nämlich  zu  den  äussersten 
Seltenheiten  zu  gehören.  Ich  selbst  habe  nie  etwas  dem  ähnliches 
gesehen  und  finde  in  der  Literatur  Tuberkulose  der  Nasenhöhle  nur 
ein  Mal  erwähnt.  Willigk*)  theilt  mit,  dass  in  der  Prag  er 
pathologisch-anatomischen  Anstalt  unter  den  476  tuberkulösen  Leichen, 
die  sich  unter  den  1600  vom  1.  Februar  1850  bis  1.  Februar  1852 
gemachten  Sectionen  fanden,  ein  Mal  Tuberkulose  der  Nasenscheide- 
wand angetroffen  wurde.  Ueber  die  Entstehung  von  Geschwüren 
ist  im  Vorstehenden  schon  angeführt  worden,  dass  dieselben  aus 
oberflächlichen,  namentlich  unter  eingetrocknetem  Secret  sich  bil- 
denden, Anfangs  flachen  und  umschriebenen  Substanzverlusten  des 
Epithels  hervorgehen  können.  Nicht  nur  bei  Syphilis,  sondern  auch 
bei  scrophulösen  Individuen  haben  solche  Ulcuscula  zuweilen  die 
Neigung  in  die  Tiefe  zu  greifen  und  schliesslich  selbst  die  knöcherne 
Wand  zu  befallen  und  zu  zerstören,  so  dass  es  zu  umfänglichen 
Defecten  am  Gaumen,  am  Septum  und  den  Muscheln  kommen  kann. 
Wenn  derartig  hochgradige  Formen  auch  nicht  häufig  sind,  so  kom- 
men sie  doch  mit  Sicherheit  vor"*^*)  und  man  hat  deshalb  kein 
Recht,  lediglich  aus  dem  Vorhandensein  solcher  Ulcerationen  und 
Defecte  auf  constitutionelle  Syphilis  zu  schliessen.  Namentlich  bei 
Kindern  ist  dieser  Schluss  um  so  weniger  gerechtfertigt,  als  auch 
primäre  Affectionen  der  Knochen  und  ihrer  Adnexa  zu  denselben 
Erscheinungen  führen  können. 

Diagnose.  Therapie. 

Die  Diagnose  dieser  Fälle  ist,  soweit  das  Auge  reicht,  eine 
leichte;   auch  lässt  sich  die  Betheiligung  der  Knochen   durch  Be- 


*)  Pniger  Vierteljahrschrift  Bd.  3S.  S.  4. 
**)  Vgl.  z.B.  Semeleder,  Rhinoscople  S.  55.  Beohachtg.  21  nehst  Abbildg. 
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tasten  mit  dem  Finger  oder  der  Sonde  unschwer  erkennen.  Schwieriger 
aber  als  den  örtlichen  Process  wahrzunehmen  ist  es  zu  beurtheilen, 
ob  derselbe  rein  irritativ  oder  von  Syphilis  oder  Scrophulose  be- 
dingt sei.  Bei  dem  gleichen  Aussehen  der  örtlichen  Erscheinungen 
können  wir  hier  nur  durch  Exclusion  und  Vergleich  der  in  anderen 
Organen  vorhandenen  Erscheinungen  unter  genauer  Eruirung  der 
Anamnese  zu  einer  Diagnose  gelangen.  Endlich  müssen  wir  ex 
juvantibus  einen  Schluss  zu  ziehen  versuchen. 

Die  Behandlung  ist  einerseits  gegen  das  Allgemeinleiden 
gerichtet,  andererseits  auf  chirurgische  Manipulationen  und  die  topische 
Anwendung  von  Aetzmitteln  und  Adstringentien  beschränkt.  Die  in 
diesen  Fällen  als  Complication  vorhandene  Rhinitis  chronica  wird 
nach  den  oben  l)crcits  weiter  angeführten  Gesichtspunkten  behandelt. 


Nasenbluten,  Epistaxis. 

Actiologie. 

Blutungen  aus  der  Nase  gehören  zu  den  liäufigsten  'Erscheinun- 
gen und  können  von  einer  grossen  Anzahl  ätiologischer  Momente 
bedingt  sein.  In  dieser  Beziehung  müssen  wir  zunächst  an  den 
grossen  Gefässreichthum  und  die  eigenthümliche  Anordnung  der 
Gefässe  in  der  Nase  erinnern,  wovon  wir  schon  oben  (S.  112)  ge- 
sprochen haben.  Die  Nasenschleimhaut  hat  hierdurch  eine  grosse 
Neigung  zu  Blutungen  und  ist  das  Organ,  welches  am  häufigsten 
von  spontanen  Hämorrhagien  befallen  wird.  Nasenbluten  ist  ein 
so  gewöhnliches  Vorkommniss,  dass  es  wenige  Menschen  gibt,  die 
ihr  ganzes  Leben  lang  davon  frei  bleiben.  Dann  aber  ist  nicht  zu 
verkennen,  dass  es  eine  Anzahl  von  Individuen  gibt,  deren  Nasen- 
schleimhaut zu  Blutungen  in  besonders  hohem  Grade  disponirt 
ist  und  bei  denen  ätiologische  Momente,  die  an  den  meisten  Men- 
schen spurlos  vorübergehen,  mehr  oder  minder  heftige  Blutungen 
zu  erzeugen  im  Stande  sind. 

Das  Nasenbluten  lässt  sich  zunächst,  je  nachdem  es  spontan 
oder  durch  Traumen  entsteht,  in  zwei  grosse  Gruppen  eintheilen. 
Was  die  Traumen  anlangt,  so  können  sowohl  gegen  die  äassere 
Nase  und  ihre  Umgebung  wie  auch  gegen  die  Schleimhaut  selbst 
gerichtete   mechanische   Einwirkungen  Epistaxis   heryorrufen.     Bei 
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diBponirten  Individuen  g:enügt  eine  oft  kaum  nennenswerthe  Gewalt, 
wie  Berühren  der  Schleimhaut  mit  dem  Finger,  mit  Sonden,  Schnäu- 
zen der  Nase  u.  s.  w.,  um  eine  Hämorrhagie  hervorzurufen. 

Das  spontane  Nasenbluten  entsteht  zunächst  durch  ört- 
liche in  der  Nase  gelegene  Ursachen.  Alle  schon  genannten, 
and  wie  wir  hinzufügen  wollen,  alle  Krankheiten  der  Nase  über- 
haupt können  sich  mit  Blutungen  vergesellschaften.  Am  meisten 
führen  selbstredend  Geschwüre,  wenn  sie  die  Gefässe  arrodiren,  und 
die  mit  Hyperämie  verbundenen  acuten  Krankheiten  zu  Blutungen 
und  werden  letztere  deshalb  bei  heftiger  Coryza,  er}^sipelatösen  u.  s.  w. 
Entzündungen  selten  vermisst.  Auch  müssen  hier  die  telcangiekta- 
tischen  Polypen  besonders  erwähnt  werden,  da  sie  eine  sehr  grosse 
Neigung  zu  Blutungen  haben*). 

Das  spontane  Nasenbluten  kann  aber  abgesehen  von  den  loca- 
len  Ursachen  aus  sehr  mannichfaltigen  ätiologischen  Momenten  ent- 
stehen. Zunächst  kommen  diejenigen  Krankheiten  in  Betracht,  die 
zu  einer  hämorrhagischen  Diathesc  und  zu  iBIutungen  in 
den  verschiedensten  Organen  Veranlassung  geben:  Morbus  macu- 
losns,  Scorbut,  Variola  haemorrhagica ,  Leukämie**),  Hämophi- 
lie u.  8.  w.  Bei  diesen  gehören  Blutungen  aus  der  Nase  zu  den 
gewöhnlichsten  Erscheinungen.  Dann  müssen  diejenigen  Zustände 
erwähnt  werden,  die  den  Seitendruck  in  den  Gefässen  der 
Nase  verändern,  also  diejenigen  Zustände,  die  den  Abfluss  aus  den 
Venen  behindern  oder  den  Druck  im  Aortensystem  zu  steigern  im 
Stande  sind.  In  ersterer  Beziehung  können  Geschwülste  des  Halses 
oder,  was  die  Stauung  von  der  Vena  cava  superior  aus  anlangt, 
Tussis  convulsiva  mit  ihren  asphyktischen  Anfällen,  und  in  letzterer 
Nierenschrumpfung  mit  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  als  Bei- 
spiel dienen.  Nasenbluten  ist  deshalb  ein  häufiges  Symptom  bei 
drohenden  urämischen  Anfällen.  Auch  kann  hier  das  Nasenbluten 
erw&hnt  werden,  welches  bei  Besteigung  hoher  Berge  sich  einzu- 
stellen pflegt  und  in  dem  niederen  Barometerstand  seine  Erklärung 
findet. 

Dann  findet  sich  Nasenbluten  bei  den  verschiedensten  Infec- 
tionskrankheiten;  so  wurde  es  in  diesem  Handbuch  bereits  bei 
Variola,  Influenza,  Masern,  Scharlach,  Typhus  u.  s.  w.  (s.d.)  er- 
wähnt.    Es  findet  sich  —  wenn   auch   selten  —  bei   der   acuten 


^  Vergl.  Virchow,  Geschwülste.  Bd.  111.  S.  463. 

*^  Hosler,  Leuk&mie.  Berlin  1872.    (In  81  Fällen  64  Mal  Hämorrhagien, 
darunter  35  Mal  aaa  der  Naae.) 
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Tuberkulose,  Trichinosis  und  vielen  anderen  Zuständen.  Es  kommt 
bei  diesen  Affectionen  sowohl  im  Beginn  und  im  Verlauf,  wie  auck 
die  Krise  einleitend  vor.  Auch  bei  Intermittens  findet  sich  im 
Anfall  zuweilen  Nasenbluten  und  ist  auch  ohne  Fieber  als  inter- 
mittirende  Epistaxis  beobachtet  und  durch  Chinin  geheilt  worden. 
Wenn  Milzleiden  als  eine  häufige  Ursache  der  Epistaxis  aufge- 
führt werden,  so  findet  diese  Angabe  wohl  darin  ihre  Erklärung, 
dass  bei  allen  diesen  Zuständen  Veränderungen  der  Milz  vorhan- 
den sind. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  das  Nasenbluten  dann,  wenn 
es,  ohne  dass  locale  Ursachen  vorliegen,  sich  bei  demselben  Indi- 
viduum häufiger  wiederholt  und  gleichsam  habituell  wird.  E^ 
kann  als  solches  vicariirend  für  andere  gewohnte  Blutflttsse  auf- 
treten, namentlich  für  hämorrhoidale  oder  auch  an  Stelle  der  Men- 
struation, und  in  beiden  Fällen  in  regelmässiger  Periode  wieder- 
kehren. Am  interessantesten  ist  in  dieser  Beziehung  das  statt  der 
Menstruation  auftretende  Nasenbluten.  Dasselbe  kann  gleichzeitig 
mit  verringerter  Menstruation  oder  auch  ohne  alle  Blutungen  aus 
den  Genitalien  vorkommen.  Auch  im  letzteren  Falle  ist  trotz  der 
vollkommen  fehlenden  menstruellen  Blutung  Conception  möglich. 
Unter  den  beschriebenen  Fällen  erwähnen  wir,  dass  Kussmaul*) 
beim  Mangel  der  Gebärmutter  regelmässig  wiederkehrende  Epistaxis 
beobachtete,  aber  in  diesem  Falle  die  menstruelle  Natur  derselben 
bezweifelt.  Fricker**)  sah  bei  einem  19jährigen  Mädchen,  welches 
nie  menstruirt  war,  in  Zwischenräumen  von  6  Wochen  mit  Molimina 
menstrualia  Nasenbluten  eintreten,  welches  so  heftig  war,  dass  die 
Patientin  demselben  schliesslich  erlag.  Sommer*^  beobachtete  bei 
einer  Frau,  die  zum  5.  Male  schwanger  war,  während  der  ganzen  Dauer 
der  Gravidität  ein  monatlich  wiederkehrendes  Nasenbluten,  das 
jedesmal  einen  Tag  anhielt.  Auch  bei  Leukämie  kann  das  Nasen- 
bluten in  regelmässigen  Intervallen  und  bei  Frauen  nach  dem  Typus 
der  Menstruation  auftreten  f).  Otto  Obermeier  ff)  beobachtete 
auf  der  Irrenabtheilung  der  Charit^  einen  Fall,  der  für  diese  Ver* 
hältnisse  so  charakteristisch  ist,  dass  wir  den  betreffenden  Passus 
seiner  Beschreibung  im  Folgenden  wörtlich  wiedergeben: 


*)  KnsBinaul,  Vom  Mangel  der  Gebärmutter.   WUrzburg  1S59. 
*♦)  Würtemberg.  Med.  Correspond.  1844.  Nr.  21. 
**♦)  Heidelberger  Ann.  X.  3. 

t)  Mosler^  LeakSmie.  S.  174. 
tt)  Virchow'8  Arch.  Bd.  54.  S.  435. 


Aetiotogie.    Hftbitnelles  NasenbluteD.    Vieaiifrendes  Kasenhlaten.       141 

„Die  Periode  bekam  Patientin  im  15.  Lebensjahre  ein  Mal.  Sie 
hatte  dabei  Zielien  im  Leibe  und  Drängen  nach  dem  SchooRS  Itin; 
sonstige  Sclimerzen  oder  Scliwindel  waren  nicht  vorhanden.  Die  Bliit- 
ansacheidung  war  eine  Naclit  liindurcli  sehr  starte,  ao  daati  das  Ulut 
dnrch  daii  Bett  drang.  Die  zwei  folgenden  Tage  war  sie  etwas  un- 
vohl,  verlor  indeeaen  kein  Blut  mehr.  Vier  Wochen  8)iäter  bekam 
üe  ähnliche  KmpRndiingen  itn  Leibe;  namentlich,  wenn  »ie  Treppen 
stieg,  war  ea  ihr,  als  ob  ihr  etwas  ans  dem  Leib«  herans  vor  die 
FOaae  fallen  sollte.  Eine  Blutausscheidung  ans  den  tienitalicn  erfolgte 
indessen  nicht,  iat  ancti  bis  jetzt  noch  nicht  wieder  eingetreten.  DafUr 
trat  ein  wälirend  dreier  Tage  mehrmals  täglich  sieh  einstellendes 
Naaenbluten  ein.  Am  ersten  Tage  hatte  sie  noch  allgemeines  Unwolil- 
sein,  Schwindeigeftllil  und  Schwarzsehen  vor  den  Augen.  Von  mm 
Ui  wiederholte  sicli  dieses  Nnnenblnfen  alle  vier  Wochen;  zuerst  regel- 
mlasig,  etwa  um  einen  Tag  rückend,  kehrte  es  unter  denselben  Sym- 
ptomen wieder,  und  danerte  jedes  Mai  drei  Tage.  Die  Blutauasehei- 
diiDg  betrug  bei  jedem  Nasenbluten  etwa  einen  Tassenkopf  voll,  und 
erfolgte  pro  die  ein  bis  drei  Mal.  Das  Ziehen  im  Leibe,  das  Schwin- 
delgeßllil  war  jeden  ersten  Ta^  vorhanden:  dabei  hatte  sie  Zittern  in 
den  Gliedern,  wurde  schwindlig,  es  ging  ihr  Alles  rund  nm,  „ala 
wenn  man  anf  einem  (Jarotissel  fährt";  sie  selbst  drehte  sich  mit.  Sie 
mnsBte  sich  liinsetzen ,  timgefallen  ist  sie  dabei  nie .  verlor  nie  das 
Bewngstsein.  Irgend  welehe  Absonderung  aus  den  (jenitalicn  bestand 
aar  Zeit  der  „Menses"  nie  mehr.  Im  März  ISTil  blieb  das  periodische 
Nasenbluten  aus.  Am  4.  Uecember  ej.  a.  wurde  Patientin  entbunden. 
(Das  Kind  war  gut  ausgetragen,  starb  C  Monate  alt  an  der  Raclien- 
brftune.)  Während  der  im  März  begonnenen  Schwangerschaft  erbrach 
sie  sehr  häufig  nach  dem  Essen,  vom  vierten  Monate  an  bis  zu  Ende ; 
dabei  hatte  sie  eigenthllmlichcn  Appetit  auf  Häring  und  Gurken.  Sechs 
Wochen  nach  der  Entbindung,  im  Janaar,  trat  daa  Nasenblnten  wieder 
«n  mit  denselben  Symptomen;  aber  es  war  jetzt  spärlicher  und  nicht 
genau  drei  Tage  anlialtend ,  sondern  vertheilte  sich  auf  Zeiträume  bis 
tu  acht  Tagen.  Es  kehrte  etwa  alle  4  Wochen  wieder,  und  war  An- 
fang August  snIctEt  erfolgt.  —  Seitdem  glaubt  sie  wieder  -schwanger 
zu  sein*,  die  Explorat.  intern.  besUtigt  diese  Vermuthung." 

Nach  einer  Zusammenstellnng  von  Puech*)  ist  die  Schleimhaut 
der  Naae  anter  den  Regionen  des  Körpers,  die  loco  menatruationis 
TOo  supplementären  Blutungen  befallen  werden,  derjenige  Ort,  an 
Wfllehem  dieses  am  seltensten  verkommt;  es  sollen  nämlich  der 
Migen  32  Mal,  die  Brüste  25  Mal,  die  Lungen  24  Mal.  die  Sctaleim- 
lunt  der  Nase  aber  nur  IS  Mal  unter  Puech's  Beobachtungen  an 
Stelle  der  Regel  geblutet  haben. 

Hau  wird  mit  der  Annahme  einer  vicariirenden  Blutung  ror- 
lichtig  sein  müssen,  da  mannichfache  Zufälligkeiten  leicht  den  An- 

•)  Gas.  d.  faApit.  IS63.  p.  ISS. 
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schein  einer  solchen  erwecken  können,  ohne  dass  in  Wirklichkeit 
ein  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  Ausbleiben  der  einen  und 
Eintritt  der  anderen  Blutung  vorhanden  ist.  Dass  ein  solcher  aber 
vorkommt,  kann  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen,  namentlich 
dem  oben  mitgeth eilten  Obermeier'schen  Fall,  kaum  bezweifelt 
werden. 

Abgesehen  aber  von  dieser  Haemorrhagia  narium,  die  man  als 
für  andere  gewohnheitsgemässe  Blutflüsse  vicariirend  betrachten  kann 
oder  muss,  ist  habituelles  Nasenbluten  eine  ziemlich  häufige 
Erscheinung  und  kommt  bei  Individuen  jeden  Alters,  am  meisten 
aber  während  der  Entwickelung  der  Pubertät  vorwiegend  des  männ- 
lichen Geschlechts  vor.  Die  befallenen  Individuen  sind  im  Uebrigen 
bald  vollkommen  normal  bald  strotzend  von  Blut  und  allgemein 
plethorisch,  bald  entschieden  anämisch.  Das  Nasenbluten  findet 
sich  bei  ihnen  mit  oder  ohne  eine  Gelegenheitsursache. 

Die  Blutungen  erfolgen  zuweilen  täglich,  zuweilen  in  Intervallen 
und  können  diese  Intervalle,  wie  schon  erwähnt,  eine  ganze  Zeit 
lang  in  mehr  oder  minder  regelmässiger  Periodicität  wiederkehren, 
so  dass  der  Anschein  einer  vicariirenden  Blutung  entstehen  kann.  In 
vielen  Fällen,  namentlich  bei  plcthorischen  Individuen,  geben  die 
begleitenden  Erscheinungen  (s.  u.)  der  Epistaxis  einen  ausgesprochen 
fluxionären  Charakter,  in  anderen  fehlen  solche  Erscheinungen  und 
müssen  dann,  einstweilen  nicht  näher  bekannte,  Veränderungen  der 
Gefässwand  supponirt  werden. 

Das  habituelle  Nasenbluten  kommt  in  manchen  Familien  here- 
ditär vor.  In  dieser  Beziehung  beschreibt  Babington*)  einen 
bemerkenswerthen  Fall:  Eine  Frau,  die  an  habituellem  Nasenbluten 
litt,  hatte  sechs  weibliche  Kinder,  von  diesen  hatten  drei  wiederum 
Epistaxis;  eine  von  ihnen  hatte  gleichfalls  sechs  Kinder  und  von 
diesen  waren  die  beiden  weiblichen  mit  dem  gleichen  Leiden  be- 
haftet. Von  der  älteren  dieser  beiden  letzteren  lebt  ein  Sohn  mit 
derselben  Affection.  Von  der  Schwester  der  Frau  lebt  ebenfalls 
eine  Tochter  die  heftiges  Nasenbluten  hat.  Es  ist  hier  also  erb- 
liches Nasenbluten  bis  in  die  5.  Generation  nachgewiesen  und  sah 
Babington  selbst  in  dieser  Familie  bei  Mutter,  Tochter  und  Enkel 
Epistaxis;  bei  den  letzteren  waren  die  einzelnen  Anfälle  so  heftig, 
dass  jedes  Mal  die  Tamponade  nothwendig  wurde. 

Es  muss  erwähnt  werden,  dass  Morgagni**)  nach  einer  Chronik 


*)  Lancet  18G5.  II.  Nr.  13. 
*♦)  De  sedibus.  Leipzig  IS27.  XIV.  25.  Tom.  I.  p.  U4. 
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seiner  Heimath  erwähnt,  dass  in  Etrurien  und  der  Roman diola  im 
Jahre  1200  ein  epidemisches  Nasenbluten  geherrscht  habe, 
welches  innerhalb  24  Stunden  tödtlich  geworden  und  viele  Menschen 
hingera£Ft  habe.  Aus  der  Beschreibung  erhellt  nichts  Näheres  und 
sind  ähnliche  Ereignisse  sonst  nicht  vorgekommen. 

Symptome. 

Das  Nasenbluten  findet  meist  aus  einem  Nasenloch  statt,  bei 
Leiden  der  Milz  soll  vorwiegend  das  linke  das  betroffene  sein. 
Doch  kommt  auch  bei  Milzkrankheiten  doppelseitiges  und  auch 
ausschliesslich  rechtsseitiges  Nasenbluten  vor*). 

Die  Blutung  kann  in  sehr  verschiedener  Menge  erfolgen. 
Zuweilen  ergiessen  sich  nur  wenige  Tropfen,  meistens  kommt  es 
zu  einem  in  schneller  Folge  eintretenden  Abträufeln  (Stillicidium) 
und  in  nicht  seltenen  Fällen  findet  sogar  von  vornherein  ein  un- 
unterbrochenes Ausströmen  statt.  Ein  pulsirendes  Abfliessen  kommt 
nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  vor. 

Die  Dauer  des  Abfliessens  ist  ebenso  verschieden.  Während 
zuweilen  nur  wenige  Secuuden  Blut  ausfliesst,  kommen  andere  Fälle 
vor,  in  denen  die  Blutung  Stunden  und  Tage  lang  andauert.  Die 
Gesammtquantität  des  bei  der  jedesmaligen  Attaque  entleerten 
Blutes  ist  deshalb  bei  der  Verschiedenheit  der  Dauer  und  der  Ge- 
schwindigkeit des  Ausflusses  eine  ungemein  wechselnde,  von  wenigen 
Tropfen,  Theelöffel  oder  Essloffel  voll  steigt  es  bis  zu  ganz  unge- 
heuren Quantitäten.  Johann  Peter  Frank**)  erwähnt,  dass 
während  längerer  Dauer  einer  Blutung  ein  Mal  „in  kurzer  Zeit 
sechs  Pfund  ausgeflossen  seien ",  Martineau***)  sah  einen  Fall,  in 
dem  innerhalb  00  Stunden  4500  Gramm  Blut  verloren  wurden  und 
es  wird  ein  Fall  berichtet,  in  dem  nach  und  nach  75  Pfund  Blut 
aus  der  Nase  abflössen.  Blutungen,  die  von  Traumen  oder  Nasen- 
krankheiten bedingt  werden,  führen  im  Allgemeinen  zu  weniger 
reichlichen  Ergüssen,  als  dieses  von  den  anderen  Formen  ausgesagt 
werden  kann. 

Das  Blut  ist  meistens  rein  und  wenn  es  nicht  schon  eine  Zeit 
lang  in  der  Nase  verweilt  hat  von  frischrother  Farbe.  Es  zeigt, 
im  Vergleich  zum  Gesammtblut  des  betroffenen  Individuums,  keine 
besonderen  Eigenthümlichkeiten.     Unter  entsprechenden  Complica- 

*)  Mosler,  Leukämie.  S.  171. 

**)  J.  P.  Frank,  Grundsätze  u.  s.  w.  Mannheim  1S07.    Vi.  S.  135. 
•*•)  Union  möd.  1868.  No.  104. 
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tionen  kann  es  mit  Schleim  oder  Eiter  vermischt  sein.  Das  er- 
gossene Blut  gerinnt  ebenso  leicht,  wie  das  Gesammtblut  der  be- 
fallenen Person  und  bilden  sich  zuweilen  schon  in  der  Nase 
Gerinnungen  und  können  dann  polypenähnliche  Pfropfe  geronne- 
nen Blutes  aus  dem  Nasenloch  herauatrcten. 

Bei  heftigen  Blutungen  findet  nicht  nur  ein  Abfliessen  aus  dem 
Nasenloche  der  befallenen  Seite  statt,  sondern  es  wird  die  ganze 
Kasenhöhle  und  durch  die  Choanen  hindurch  der  Nasenrachenraum 
gefüllt.  Von  hier  aus  kann  dann  ein  Abfliessen  aus  dem 
Nasenloch  der  gesunden  Seite  sowohl,  wie  auch  in  den 
Rachen  erfolgen.  Auf  diese  Weise  kann  die  Epistaxis  einer 
Seite  anscheinend  eine  doppelseitige  werden  und  das  Blut  auch  aus 
dem  Munde  entleert  werden.  Tritt  das  Nasenbluten  bei  schlafenden 
oder  bewusstlosen  Personen  ein,  so  wird  meistens  ein  Theil  des  in 
den  Rachen  gelangten  Blutes  verschluckt  oder  gelangt  in  die  Tra- 
chea und  kann  dann  ausgebrochen  oder  ausgehustet  werden. 

Wir  können  aus  diesen  Erscheinungen  den  Schluss  ziehen,  dass 
wenigstens  das  heftige  Nasenbluten  dadurch  zu  Stande  kommt, 
dass  aus  sich  bildenden  Oeffnungen  der  anastomosirenden  und  zu 
Schwel Ikörpern  erweiterten  Gefässen  das  Blut  ausströmt.  Ohne  eine 
Continuitätstrennung  der  Gefässwand  können  heftigere 
Blutungen  kaum  erklärt  werden.  Wahrscheinlich  reissen  kleinere 
Gefässe.  Ol)  dieselben  bei  gewissen  Formen  des  habituellen  Nasen- 
blutens vorher  schon  veränderte  Wandungen  zeigen,  varicös  ent- 
artet sind,  oder  dergleichen,  darüber  fehlen  bisher  alle  anatomischen 
Untersuchungen. 

In  vielen  Fällen  und  namentlich  bei  habitueller  Epistaxis  geben 
derselben  Molimina  voraus.  Es  sind  dies  Erscheinungen,  von 
denen  wir  schon  oben  erwähnten,  dass  sie  als  Beweis  für  den  fluxio- 
nären  Charakter  dieser  Blutungen  betrachtet  werden. 

Gewöhnlich  sind  es  Symptome,  die  zeigen  dass  nicht  nur  die 
Nase,  sondern  die  ganze  Kopfhälfte  und  der  ganze  Kopf  von  einer 
fluxionären  Hyperämie  befallen  sind.  Objectiv  zeigt  sich  Röthung 
der  Wangen  und  des  Kopfes  sowie  Injection  der  Conjunctiva,  zu- 
weilen nur  einer  Seite.  Die  Kranken  haben  erhebliehen  Druck  im 
Kopfe,  zuweilen  Schwindel,  Schläfrigkeit,  Sausen  oder  Klingen  vor 
den  Ohren,  das  Gefühl  des  Pulsirens  im  Kopfe  und  die  Empfindung 
von  Anfüllung,  Spannung  und  Wärme  in  der  Nase.  J.  P.  Frank 's 
Angabe,  dass  sich  dabei  dikrotischer  Puls  zuweilen  nur  an  einer 
Radialis  zeige,  ist  nicht  bestätigt  worden.  Die  Erscheinungen  sind 
bei  den  einzelnen  Kranken  sehr  verschieden;  meistens  wiederholen 
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Bie  sich  aber  bei  demselben  Kranken  mit  grosser  Regelnlässigkeit 
und  wissen  die  betroffenen  Individuen  schon  vorher ,  dass  ihnen 
wieder  eine  Epistaxis  bevorsteht.  Die  Vorboten  derselben  sind  so 
lästig,  dass  sich  die  Patienten  nach  dem  Eintritt  der  Blutung  sehnen 
und  denselben  freudig  begrttssen^  oft  auch  künstlich  hervorzurufen 
suchen.  Denn  mit  dem  Eintritt  der  Blutung  lassen  diese  unange- 
nehmen Erscheinungen,  namentlich  der  Kopfschmerz  nach  und  ist 
es  auf  diese  Weise  erklärlich,  wenn  die  Betroffenen  ihre  Nase  als 
ein  Sicherheitsventil  gegen  Blutungen  im  Gehirn  und  in  anderen 
edleren  Organen  betrachten. 

Verlauf. 

Sich  selbst  überlassen  hört  die  Blutung  entweder  ohne  alle 
weiteren  Erscheinungen,  also  durch  Verschluss  der  Oeffnungen  in 
der  Gefässwand  wieder  auf,  oder  es  bilden  sich  in  der  Nasen- 
höhle Gerinnungen,  die  allmählich  die  Hohle  und  diese  Lumina 
thrombosiren.  Im  letzteren  Falle  ereignet  es  sich  nicht  selten,  dass 
solche  Pfropfe  von  dem  nachdrängenden  Blute,  wie  schon  erwähnt, 
aus  dem  Nasenloch  oder  gegen  die  Choancn  hin  vorgetrieben  und 
ausgestossen  werden,  und  so  die  anscheinend  schon  stehende  Blu- 
tung aufs  Neue  wieder  mit  Heftigkeit  beginnt.  Dasselbe  ereignet 
sich  natörlich  zuweilen  auch  dann,  wenn  die  Pfropfe  durch  Schneutzen, 
Niesen  oder  artificiell  entfernt  werden. 

Bei  schnell  fliessendem  Nasenbluten  können  die  Erscheinungen 
der  acuten  Anämie  wie  bei  allen  anderen  plötzlichen  Blutver- 
lusten her^'orgerufen  werden  und  schliesslich  der  Tod  durch  Ver- 
bluten eintreten.  Ohrensaussen ,  Klcinwerden  des  Pulses,  Ohn- 
macht u.  8.  w.  sind  in  solchen  Fällen  immer  Zeichen,  die  alle  Beach- 
tung verdienen.  Auch  durch  häufig  wiederholtes  Nasenbluten  kann 
dos  Allgemeinbefinden  wesentlich  verändert  werden.  Es  treten  die 
Erscheinungen  der  chronischen  Anämie  ein  und  können  hier- 
durch Blutungen  in  anderen  Organen  veranlasst  werden,  so  dass 
^hliesslich  der  Anschein  entsteht,  als  habe  man  es  von  Anfang  an 
mit  einer  hämorrhagischen  Diathese  zu  thun  gehabt. 

Auch  wenn  durch  Gerinnungen  der  Abfluss  des  Blutes  aus  den 
äusseren  Nasenlöchern  aufgehört  hat,  kann  eine  Fortdauer  der  Blu- 
tung nach  hinten  stattfinden.  Verschluckt  in  solchen  Fällen  der 
Kranke  das  in  den  Pharvnx  fliessende  Blut,  so  können  die  ernste- 
steil  Gefahren  eintreten,  während  die  Blutung  anscheinend  steht. 

Eine  Ohnmacht  während  des  Nasenblutens  ist  deshalb  beson- 
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ilers  gefährlicb,  weil  dabei  Blut  iu  die  Trachea  gelangen  und  As- 
phyxie hervorrufen  kann.  Dieselbe  Gefahr  ist  bei  bewusstlosen 
Patienten  von  vornherein  vorhanden,  wie  dies  ja  bei  Operationen 
im  Munde,  im  Pharynx  u.  s.  w.,  die  an  Chloroformirten  vollzogen 
werden,  hinlänglich  bekannt  ist. 

Prognose. 

Je  nach  der  Menge  des  entleerten  Blutes  und  der  Häufigkeit 
der  Wiederkehr  richtet  sich  die  pathologische  Dignität  des  Nasen- 
blutens. Es  ist  selbstverständlich,  dass  geringe  Rlutentleerungen 
nur  dann  von  Bedeutung  sind,  wenn  sie  sich  sehr  häufig  wieder- 
holen und  wird  sich  deshalb  die  Prognose  der  Epistaxis  nach  diesen 
Gesichtspunkten  richten  müssen.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  führt  das  Nasenbluten  spontan  (»der  unter  Kunsthülfe  zu 
einem  günstigen  Ausgang;  nur  selten  kommt  es  v(»r,  dass  Ohnmacht, 
dauernde  Anämie  oder  gar  der  Tod  durch  einnuiliges  Nasenbluten 
von  ungewöhnlicher  Heftigkeit  oder  durch  eine  llämorrhagie  von 
langer  Dauer  hervorgerufen  werden.  \\m  manchen  Autoren  werden 
Verdauungsstörungen  erwähnt,  die  durch  das  verschluckte  Blut  her- 
vorgerufen sein  sollen. 

Nicht  unerwähnt  kann  es  bleiben,  dass  von  manchen  Autoren 
das  habituelle  Nasenbluten  im  Jünglingsalter  deshall)  als  ein  Ereig- 
niss  mali  ominis  angesehen  wird,  weil  es  die  Präparation  zu  künf- 
tigen eine  Pbthisis  pulmonum  einleitenden  Pnenmorrhagien  darstelle. 
Ich  kann  dieser  Vorstellung  nicht  beipfiichten.  Zwar  kommt  babi> 
tuelle  Epistaxis  nicht  selten  bei  zarten,  leicht  anämischen  Individuen 
vor  und  hört  man  von  manchen  Phthisikern,  dass  sie  früher  an 
Nasenbluten  gelitten  hätten.  Mindestens  ebenso  oft  aber  werden 
darauf  gerichtete  Fragen  von  Lungenschwindsttchtigen,  auch  solchen 
die  an  Bluthusten  gelitten  haben,  verneint.  Was  aber  die  Haupt- 
sache ist,  so  ist  die  überwiegende  Mehrzahl  derjenigen  Personen 
meiner  Beobachtung,  die  in  ihren  Entwickelungsjahren  an  habi- 
tuellem Nasenbluten  litten,  nicht  von  Phthisis  befallen  worden.  Will^ 
man  also  einen  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Phthisis  und 
Epistaxis  statuiren,  so  wird  man  dies  nur  so  formuliren  können, 
dasB  habituelles  Nasenbluten  ebenso  wie  alle  anderen  den  Körper 
gebw&ohenden  Einflüsse  bei  prädisponirten  Individuen  Phthisis  ver- 
anlaflsen  könne. 
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0  Diagnose. 

Was  die  Diagnose  anlangt,  so  ist  dieselbe  im  Allgemeinen 
eine  äusaerst  leichte;  nur  sind  folgende  Punkte  zu  beachten.  Wir 
mtlssen  den  Namen  Epistaxis  für  diejenigen  Fälle  reseniren,  in 
denen  die  Nasenschleimhaut  selbst  und  ihre  Gefässe  der  Ort  der 
Blutung  sind.  Wir  müssen  deshalb  jede  einem  anderen  Organ  ent- 
stammende Blutung,  die  sich  aus  der  Nase  entleert,  diagnostisch 
von  der  Epistaxis  zu  trennen  suchen.  Am  meisten  werden  hierbei 
die  Blutungen  der  Nasenrachenhöhle  und  benachbarter  Organe  in 
Frage  kommen  und  erwähnen  wir  z.B.  dass  Koppe*)  Nasenbluten 
beobachtete,  welches  dem  Sinus  transvcrsus  entstammte  und  bei 
Erkrankung  der  Paukenhohle  gleichzeitig  durch  Nase  und  äusseren 
Gehörgang  entleert  wurde.  Auch  können  Blutungen  der  Luftwege 
oder  des  Magens  bei  Husten  oder  Erbrechen  gleichzeitig  aus  den 
Nasenlöchern  entleert  werden.  Andererseits  aber  können  Nasen- 
blutungen Blutungen  des  Rachens,  der  Luftwege  oder  des  Magens 
vortäuschen,  wie  wir  schon  oben  erwähnten. 

Die  dilTerentielle  Diagnose  in  diesen  Fällen  ist  leicht,  wenn 
man  noch  während  der  bestehenden  Blutung  hinzukommt.  Wenig- 
stens gibt  die  directe  Inspection  des  Pharynx  vom  Munde  aus  sofort 
darüber  Aufschluss,  ob  die  Blutung  aus  der  Nase  und  dem  Nasen- 
rachenraum oder  aus  den  tieferen  Rcspirations-  oder  Verdauungs- 
organen herrührt.  Grössere  Schwierigkeiten  bieten  die  Fülle  dar 
die  man  erst  zu  Gesicht  bekommt,  nachdem  die  Blutung  steht.  Hier 
wird  man  sich  bemühen  müssen  den  Ort  der  Hämorrhagie  nach 
dem  mehr  oder  minder  festen  Anhaften  der  Coagula  aufzufinden. 
Doch  gibt  es  Fälle,  in  denen  die  Blutung  ohne  Bildung  von  Coa- 
gulis  steht  und  in  denen  man  gleich  nach  der  Blutung  keine  Coa- 
gula mehr  sieht;  in  solchen  muss  m<an  ebenso  wie  in  allen  Fällen 
von  denen  Patienten  in  späterer  Zeit  bei  Aufnahme  der  Anamnese 
berichten,  mit  mehr  oder  minderer  Wahrscheinlichkeit  aus  den  An- 
gaben der  Patienten  oder  deren  Angehörigen  einen  Schluss  zu  ziehen 
suchen.  Wir  müssen  uns  dabei  erinnern,  dass  in  der  Überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle,  bei  denen  eine  Blutung  aus  den  Nasenlöchern 
beobachtet  wurde,  auch  die  Nase  der  befallene  Ort  ist  und  dass 
Blutungen  der  Respirationsorgane  oder  des  Magens,  die  gleichzeitig 
aus  Mund  und  Nase  entleert  werden,  immer  sehr  profus  sind  und 
kaum  ohne  anderweitige  charakteristische  Fingerzeige  in  Folge  des 
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die  Blutung  veranlassenden  Leidens  vorkommen  dürften.  Verweeh- 
gelungen  derartiger  Blutungen  mit  Epistaxis  ^'den  deshalb  kaum 
vorkommen,  während  umgekehrt,  allerdings  auch  nicht  häufig,  von 
den  Patienten  Nasenbluten  als  eine  Hämorrhagie  der  Lungen  oder 
des  Magens  aufgefasst  und  demgemäss  berichtet  wird.  Es  sind  dies 
namentlich  Fälle  von  Nasenbluten  aus  den  hinteren  Theilen,  die 
während  des  Schlafes  vorkommen  und  in  denen  der  Patient  beim 
Erwachen,  ohne  das  Nasenbluten  bemerkt  zu  haben  oder  auch  ohne 
dass  überhaupt  Blut  aus  den  Nasenlöchern  geflossen  wäre,  zu  seinem 
grossen  Schrecken  zuweilen  recht  erhebliche  Quantitäten  Blut  aus- 
wirft. Hat  man  in  solchen  Fällen  Gelegenheit  den  Patienten  bald 
nachher  zu  sehen,  so  wird  mau  meistens  mehr  oder  minder  fest 
anhaftende  Blutgerinnsel  im  Nasenrachenraum  oder  in  der  Nase 
auffinden  und  hierdurch  die  Diagnose  sichern  können.  In  späterer 
Zeit  wird  entweder  das  Ausbleiben  schwererer  Erkrankungen  oder 
die  Wiederholung  ähnlicher  Blutungen,  bei  denen  die  Epistaxis  be- 
merkt wird,  uns  die  Grundlage  für  unsere  diagnostische  Schluss- 
folgerung  abgeben. 

Grosse  Schwierigkeiten  bietet  es  in  vielen  Fällen,  zu  bestimmen, 
ob  die  Blutung  aus  dem  Nasenrachenraum,  aus  den  hinteren  oder 
anderen  Theilen  der  Nase  herstammt.  Bei  beträchtlicheren  Blut- 
ergüssen ist  es  des  das  Gesichtsfeld  ganz  überströmenden  Blutes 
wegen  fast  immer  unmöglich  zu  rhinoskopiren  oder  durch  die  In- 
spcction  von  vorn  den  blutenden  Ort  zu  bestimmen.  Auf  eine  Blu- 
tung aus  dem  Nasenrachenraum  kann  man  bei  Mitbetheiligung  des 
Ohres  schliessen;  und  wir  können  eine  Blutung  aus  dem  vorderen 
Theile  der  Nase  annehmen,  wenn  es  gelingt,  durch  Anpressen  des 
Nasenflügels  in  der  Gegend  der  Incisura  pyriforniis  gegen  das  Sep- 
tum  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen  oder  den  weiteren  Abflugs 
nach  hinten  zu  verhüten.  Wir  kommen  auf  letzteren  Umstand  noch 
bei  der  Therapie  zurück. 

Therapie. 

Was  nun  die  Therapie  des  Nasenblutens  anlangt,  so  wollen 
wir  zunächst  die  therapeutischen  Maassnahmen  gegen  die  Blutung 
selbst  betrachten.  Wir  müssen  uns  dabei  zunächst  die  Frage  vorlegen, 
ob  wir  überhaupt  dieselbe  stillen  wollen  oder  nicht  Eb 
handelt  sich  hierbei  natürlich  nicht  um  diejenigen  Fälle  von  leich- 
terem Nasenbluten,  in  denen  die  Blutung  so  spärlich  und  kurz  ist, 
dass  weder  Arzt  noch  Patient  an  einen  therapeutischen  Eingriff 
denkt,  sondern  um  diejenigen  Fälle,  in  denen  es  wirklich  zu  reich- 
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licliereD  Blutei^flssen  kommt,  in  deuen  man  aber  dos  Nasenbluten 
als  eine  Ableitung  einer  Flusion  zum  Kopfe  anzueehen  allen  Grund 
bat.  Es  kommen  solclie  FfiUe  nicht  bloss  bei  habituellem  Ntiäen- 
blnten,  sondern  auch  zuweilen  im  Verlauf  acuter  Krankbeitcn  vor. 
Ebenso  werden  wir  uns  bei  vieariireudem  Nasenbluten  diese  Frage 
Torzulegen  haben.  Auch  in  den  genannten  Fallen  werden  wir  die 
Blutung  zu  stillen  versuchen  mtissen,  sobald  dur<:h  die  Heftigkeit  der- 
selben oder  durch  die  Häufigkeit  ihrer  Wiederholung  Symptome  von 
acuter  oder  chronischer  Anämie  sich  einzustellen  beginnen.  Bis  dahin 
wird  man  bei  diesen  Füllen  von  Epistaxis,  aber  auch  uur  hei  diesen 
warten  dürfen  ohne  etwas  zu  thuu,  da  erfahrungsgcmäea  hierbei  die 
Blutung  Erleichterung  bringt.  Sobald  aber  durch  die  Blutung  Ge- 
fahren entstehen,  dflrfen  auch  bei  fluxiouilren  Erscheinungen  oder 
▼icariirender  Blutung  therapeutische  Maassnabmen  gegen  dieselbe 
um  so  weniger  unterlassen  werden,  als  wuhl  constatirte  Fülle  in 
denen  ein  unterdrücktes  Nasenbluten  Ubie  Folgen  gehabt  hätte, 
nicht  vorhanden  sind. 

Bei  jedem  irgendwie  heftigerem  Nasenbluten  ernjitiehlt  es  sich, 
zonAehst  zu  versuchen,  durch  äussere  Gumpression  die  Blutung  zu 
stillen.  Es  wird  entweder  vom  Arzt  oder  vi>n  dem  Patienten  «islbst 
der  Nasenflügel  der  befallenen  Seite  von  der  Incisura  pyriformis  aus 
80  gegen  das  Septum  gedruckt,  dass  das  Nasenloch  und  der  vordere 
und  obere  Theil  der  Nase  hieidurcb  geschlossen  werden.  Es  soll 
hierdurcb  eine  Gerinnung  des  Blutes  veranlasst  werden,  die  zur 
Tamponade  der  Höhle  und  einem  Verschluss  der  blutenden  Gefiisse 
ftbxt.  Der  Kranke  muss  dabei  in  die  grösstniügliche  geistige  und 
kjirperliche  Ruhe  gebracht  werden,  von  seiner  ängstlichen  Umgebung 
entfernt  und  aufgefordert  werdeu,  ohne  m  sprechen  oder  sich  zu 
scbn&uzen  möglichst  ruhig  zu  respiriren.  Es  ist  dabei  zweckmässig 
ihm  eine  gewisse  Position  zu  geben,  und  zwar  am  besten  ihn  auf- 
recht mit  leicht  vornüber  gebeugtem  Kopf,  „als  wollte  er  schreiben'^'*), 
sitzen  zu  lassen.  Bei  dieser  Fositiou  wird  der  Boden  der  Naueu- 
höhle,  der  bei  aufrechter  Haltung  des  Kopfes  eine  nach  hinten  ab- 
fallende Ebene  bildet,  in  eine  horizontale  verwandelt  und  es  hier- 
dnroh  dem  Blute  schwerer  gemacht  nach  hinten  ahznfliesscn.  Es 
Tenteht  sich  von  selbst,  dass  alle  den  RUckfluHS  des  Blutes  vom 
Kopf  behindernden  Kleidungsstflcke  (enge  Halsbinde  u.  s.  w.)  eiitfemt 
werd«i  mOBBen. 

Btatt  der  Susseren  Compression  wandte  schon  Valsalva  eine 
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Compression  durch  einen  in  das  Nasenloch  eingeführten 
Finger  an,  wie  dieses  Morgagni  beschreibt*).  Valsalva  glaubte 
die  blutenden  Gefässe  selbst  mit  dem  Finger  zu  erreichen  und  zu 
comprimiren  und  lernte  in  dem  von  Morgagni  erwähnten  Falle, 
in  welchem  Valsalva  gegen  sonst  unstillbares  Nasenbluten  diese 
„glückliche  Kur"  anwandte,  der  Patient  selbst  mit  dem  eigenen 
Finger  auf  diese  Weise  sich  die  Blutung  stillen.  Es  ist  nicht  zu 
verkennen,  dass  man  durch  den  eingeführten  Finger  häufig  eine 
sicherere  und  hoher  hinauf  reichende  Compression  und  Occlusion 
der  vorderen  Nasengegend  auszuführen  im  Stande  ist,  als  dies  von 
der  äusseren  Haut  aus  gelingt. 

Statt  der  äusseren  Compression  ist  es  in  vielen  Fällen  erheb- 
lich bequemer,  die  vordere  Gegend  der  Nase  mit  einem  in  das 
Nasenloch  eingeführten  Charpiebausch  auszufüllen.  Eine  derartige 
„vordere  Tampouade"  ist  auch  dem  Kranken  auf  die  Dauer 
erheblich  angenehmer,  wie  ein  Fingerdruck  gegen  die  äussere  Haut. 
Der  eingeführte  Charpiebausch  wird  vorher  mit  einem  festen  Faden 
so  zusammengebunden,  dass  ein  Zug  an  dem  aus  dem  Nasen- 
loch heraushängenden  Faden  ihn  ganz  wieder  zu  entfernen  im 
Stande  ist. 

Durch  diese  Verfahren  gelingt  es  in  -sehr  vielen  Fällen  die 
Blutung  dadurch  zum  Stehen  zu  bringen,  dass  sich,  wie  schon  er- 
wähnt, in  dem  abgesperrten  Theil  der  Nasenhöhle  Coagula  bilden 
und  hierdurch  ein  Verschluss  der  blutenden  Gefässe  herbeigeführt 
wird.  Es  sind  dies  diejenigen  die  Mehrzahl  aller  Nasenblutungen 
bildenden  Fälle,  in  denen  die  Blutung  überhaupt  aus  dieser  Gegend 
herstammt.  Durch  das  eingeleitete  Heilverfahren  erkennen  wir  zu- 
gleich, ob  wir  es  mit  solchen  Fällen  zu  thun  haben.  Wir  müssen 
bei  äusserer  Compression  oder  vorderer  Tamponade  unsere  Auf- 
merksamkeit darauf  richten,  oT)  auch  nicht  die  Blutung  in  den  Pha- 
rynx hinein  fortdauert,  und  uns  durch  directe  Inspection  darüber 
Aufschluss  verschaffen,  wenn  die  Wahrnehmungen  und  Angaben  des 
Patienten  irgend  welchen  Zweifel  gestatten.  Gelingt  es  dabei,  den 
Abfluss  des  Blutes  gegen  die  Choanen  hin  zu  verhindern,  so  wird 
hierdurch  eine  Blutung  aus  der  vorderen  Nasengegend  bewiesen, 
und  wir  haben  alle  Aussicht,  dass  bei  genügend  langer  und  con- 
sequent  durchgeführter  Compression,  während  welcher  der  stehenden 
Blutung  wegen  nichts  versäumt  wird,  die  Blutung  überhaupt  zum 
Stehen  zu  bringen.    Kommt  es  doch  in  diesen  Fällen  darauf  an, 


*)  1.  c.  IV.  S.  411. 
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der  GoagulatiOD  dea  Blutes  liinlänglicbe  Zeit  zu  lassen,  um  genügend 
feite  Coagula  zu  bilden. 

Die  Compreasion  wird  uuterstütBt  durcli  Conipreasion  der  Carotis, 
welehe  man  auch  bei  der  weiter  unten  zu  besprecbendcn  Tampo- 
tiade  zu  BBlfe  nebmou  kann. 

Gelingt  es  dureli  das  vm-stehende  Vcrfabreii  niclit,  den  Abflusa 
des  Blutes  oacb  hinten  zu  verbuteu,  eo  kOnncn  zunäcbst  eine  Reihe 
TOD  mehr  oder  minder  cmpiriBcben  Methoden  versucht  werden.  Hier 
ist  zunächst  die  Anwendung  der  Kulte  zu  erwähnen,  sowohl  \a 
Form  von  Umscblägeii  ilbcr  die  äussere  Nase,  wie  von  Eiuapritzun- 
gen  und  Eingicssuugeii  von  kaltem  Wasser  in  die  Naaeuböhle.  Letz- 
tere Methode  der  Anwendung  der  Kulte  liat  den  Nacbthcil,  daas 
hierbei  zwar  eine  Conti-aetinn  der  Gefässe  angeregt,  aber  die  Coa- 
galattOD  dea  Blutes  verhindert  wird  und  auch  Mclion  gebildete  Coa- 
gula wieder  fortgeacbwcmmt  werden  künncn.  Am  loicbtesteD  ge- 
schieht dies  dann,  wenn  man  es  dem  Kranken  llberlüsst,  das  kalte 
Wasaer  aus  seiner  Hand  aufzuBchunnben,  da  die  hierbei  stattlindeu- 
den  Saugbewegungen  bflulig  im  Stande  sind,  die  Itlutung  wieder 
anzuregen. 

Dann  kommt  hier  die  Anwendung  von  kalten  Lösungen  ad- 
striogirender  Mcdirnmcnte  (Alaun,  Tannin.  Zincum  sulfuri- 
cam,  einzeln  oder  verbunden.  Litjuor  ferri  sesiguichlorati ,  Argentum 
nitricum,  Alkohol,  Essig  und  viele  andere)  in  Betracht.  So  zuver- 
lässig diese  Mittel  dann  sind,  wenn  man  die  blutende  Stelle  erken- 
nen und  direct  mit  conecntrirten  Lösungen  oder  der  Substanz  dieser 
Hedicamente  in  BcrKlmnig  bringen  kann,  so  wenig  habe  ich  bisher 
TOD  ihrer  Anwendung  in  so  verdliniiteu  Lösungen  gesehen,  wie  man 
sie  mit  Rücksicht  auf  die  nicht  blutenden  Partien  gegen  Epiataxis 
gewöhnlich  in  Anwendung  bringt. 

Auch  aind  nicht  nur  von  Laien,  sondern  auch  von  glaubwür- 
digen Autoren  Manipulationen  cnipfolilen  worden ,  die  wesentlich 
den  Zweck  liabcn,  reflectoriscli  einen  Gefjiaski-ampf  hervorzurufen; 
nSmIich  Anwendung  der  Kälte  auf  entfernte  Organe,  den  Nacken, 
besonders  aber  bei  Männern  auf  den  Hodensack,  bei  Frauen  auf  die 
BrDate.  Von  Laien  wird  es  häutig  als  Heilmittel  versucht,  die  Kran- 
ken zu  erschrecken  und  hierdurch  eine  Verengerung  der  Gefässe 
berronurufen.  Es  ist  aber  hierbei  zu  berücksichtigen,  dass  Magna- 
mara*)  mehrere  Fälle  anfuhrt,  in  denen  Gemdthsbewegung  Ursache 
Ton  heftigem  Nasenbluten  wurde. 


•)  Dnblin  Journ.  Vol.  XXXIII   p.  4S. 
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Bei  activen  Formen  des  Nasenblutens  kann  man  Ableitun- 
gen, trockene  Schröpfköpfe  in  den  Nacken,  Senffussbäder,  oder  selbst 
geringe  Blutentziebungen  an  anderen  Orten  versuchen.  Aderlässe, 
die  früher  auch  gegen  Nasenbluten  empfohlen  wurden,  sind  der 
vermehrten  Gefahr  der  Anämie  wegen  unstatthaft.  Nigrier  em- 
pfiehlt neben  der  Gompression  das  Aufheben  der  Arme. 

Es  muss  nun  als  aligemeine  Regel  gelten,  mit  der  Anwen- 
dung dieser  Mittel  nicht  zu  viel  Zeit  zu  verlieren.  Die 
Erfahrung  lehrt,  dass  eine  wirklich  heftige  Epistaxis  mit  der  Dauer 
immer  heftiger  vnrd  und  immer  schwerer  zu  stillen  ist.  Deshalb 
darf  man  auf  die  Anwendung  obiger  Mittel,  die  man  ja  immerhin 
versuchen  kann,  sich  nur  so  lange  verlassen,  als  überhaupt  noch 
keine  Gefahr  von  Anämie  zu  entdecken  ist.  Sobald  eine  solche 
auch  nur  im  Entferntesten  vorhanden,  oder  wenn  man  wegen  der 
Constitution  des  Kranken  eine  Blutung  überhaupt  ungern  sieht,  ist 
es  geboten,  von  der  Anwendung  dieser  Mittel  überhaupt  abzusehen 
und  sofort,  nachdem  constatirt  ist,  dass  die  äussere  Gompression 
oder  vordere  Tamponade  ohne  Erfolg  bleibt,  zu  dem  souverainen 
Mittel  zu  schreiten,  durch  das  wir  die  überwiegendste  Mehrzahl 
aller  Blutungen  aus  der  Nase  zu  stillen  im  Stande  sind,  nämlich  die 
Tamponade  der  Ghoanen.  Die  einfachste  Methode  derselben 
mit  dem  Belloc'schen  Röhrchen  oder  dem  Rhineurynther  ist  jm 
allgemeinen  Theil  bereits  erwähnt.  Selbstredend  muss  der  einge- 
führte Tampon  gross  genug  sein,  um  die  Choane  wirklich  zu  ver- 
stopfen. Daneben  muss  die  äussere  Apertur  der  Nase  verstopft 
werden  (vgl.  S.  150).  Hat  man  kein  Belloc'sches  Röhrchen  zur 
Hand,  so  kann  man  statt  dessen  einen  elastischen  Katheter  ver- 
wenden, den  man  bis  in  die  Pars  oralis  des  Pharynx  vorschiebt, 
dann  mit  einer  Kornzange  fasst,  um  ihn  zum  Munde  herauszuziehen 
und  den  Tampon  daran  zu  befestigen.  Statt  des  Rhineurynther 
improvisirte  J.  P.  Frank*)  ein  Verfahren,  dessentwegen  er  als 
eigentlicher  Autor  dieses  Instruments  betrachtet  werden  kann,  wegen 
dessen  Entdeckung  unter  unseren  Zeitgenossen  ein  Prioritätsstreit 
entstanden  ist.  Frank  schiebt  ein  angefeuchtetes  Stück  eines  in 
der  Luft  getrockneten  Schweinsdarms,  welches  an  einem  Ende  mit 
einem  dünnen  Faden  zugebunden  worden  ist,  mit  Hülfe  einer  Sonde 
in  das  blutende  Nasenloch  ein.  Wenn  dieses  geschehen  ist,  so 
wird  durch  die  äussere  vor  der  Nase  befindliche  Oeffnung  des  Darm- 
stücks kaltes  Wasser  eingespritzt,  und  so  eiue  vollkommene  Aus- 


♦)  1.  c.  VI.  Bd.  p.   145. 
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Mlong  der  N&ee  erzielt.  Ist  keine  Spritze  vorbanden,  so  kann 
mao  eventueH  das  DarmetUfk  durch  Luft  aufblasen.  Nach  der  Aus- 
fnUung  wird  der  Darm  auch  vorne  zugebunden. 

Von  vielen  Autoren  wird  statt  der  Tamiionade  der  Gboanen  die 
Einführung  von  imprügnirbaren  Wicken  in  die  Nnse  bis 
zum  Pharynx  bin  empfohlen.  Thompson*)  und  Josiab  Smyly**) 
und  viele  Andere  empfehlen  für  dieses  schon  von  den  Alten  geübte 
Verfahren  die  Einführung  von  Lein  wandstreifen  in  den  unteren  Nasen- 
gang. Es  ist  nitht  zu  vorkennen,  dnss  die  Tamponatle  der  Cboanen  fttr 
den  Kranken  eine  ziemlich  unangenehme  Procedur  ist  und  dass 
dai  Anfüllen  der  Nasenhöhle  selbst  das  Gefühl  von  Druck  uud  von 
Vorhandensein  eines  Fremdkürpers,  wek-hes  sich  bei  der  Tamponade 
vom  Pharynx  aus  in  erheblich  störender  Weise  bemerklich  macht, 
dem;  Kranken  weniger  zum  Bewusstsein  bringt.  Aber  die  Einftlh- 
nmg  von  Wieken  ist  weniger  sicher,  und  wenn  sie  auch  in  vielen 
FUlen  zum  Ziele  führt  uud  deshalb  immerhin  versucht  werden 
kann,  so  darf  doch  mit  RUcksii^t  auf  die  Annehmlichkeit  des 
Patienten  die  Tamponade  der  Choanen  nicht  auf  die  lange  Bank 
geschoben  und  nur  als  ultima  ratio  iu  den  seltensten  Fällen  zur 
Anwendung  kommen.  Ks  kommt  auch  hier  die  oben  schon  erwähnte 
Eigenschaft  der  Epistaxis,  auf  die  Dauer  immer  weniger  leicht  still- 
bsr  tu  werden,  in  Betracht. 

Der  Vorschlag,  imprägnirbare  Stofle  in  die  Nase  einzuführen, 
geschieht  ebenso,  wie  die  Tamponade,  in  der  Absicht,  eine  die 
ganze  Höhle  und  schliesslich  auch  die  blutenden  Gefässe  veratopfende 
Coagalation  des  Blutes  anzuregen.  Die  Wieken  sollen  sich  mit  dem 
Blute  ToUsaugen,  hierauf  das  Blut  iu  ihnen  coaguliren  und  nun 
nne  bis  zum  gewünschten  Ziele  fortschreitende  Gerinnung  veranlasst 
werden.  Von  manchen  Autoren  werden  zur  Unterstützung  der  Ge- 
rinnung die  Wieken  vor  der  Einfahrung  mit  Adstringentien  nrmirt. 
Cnrtin***)  bestreut  sie  mit  Acidum  taunicum;  Gilrutbf)  taucht 
nein  Eiaenchlorid  u.  s.  w.  Aber  schon  Frank  erwähnt,  dass  in 
■olchen  Fällen  die  [Compression  der  Theile  durch  die  Tampons 
bSnfig  mehr  als  die  styptischen  Mittel  gewirkt  habe,  und  empfiehlt 
deakalb,  wenn  man  mit  einer  Wieke  nicht  ausreicht,  eine  dickere 
und  mehr  zusammengedrehte  zu  nehmen ,  die  meistens  ganz  allein 
den  BlutflüBs  stille. 


*i  Brit.  ned.  Jouro.  1S67.  No.  SAi. 
**)  Bei  Hagnsmara  1.  c.  p.  ii. 
•^  PbiUdelphla  med.  Times  1.  Äug.  I&7i. 
+)  ThB  Lancet  1871  (Dec.  -2).  II.  p.  775. 
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Die  eingelegten  Tampons,  Wieken  u.  dgl. ,  mögen  sie  nun  von 
vorne  oder  von  hinten  eingeführt  sein,  müssen  aus  der  Nase  ent- 
fernt werden,  sobald  ein  übler  Geruch  der  an  ihnen  haftenden 
Coagula  eintritt.  Dies  ist  meistens  schon  nach  24  Stunden  der  Fall, 
und  genügt  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  auch  eine 
diesen  Zeitraum  andauernde  Tamponade,  um  die  Blutung  dauernd 
zum  Stehen  zu  bringen.  Fast  nur  bei  vorhandener  allgemeiner 
hämorrhagischer  Diathese  beginnt  eine  Epistaxis  nach  24stündiger 
Tamponade  wiederum  zu  fliessen,  in  welchem  Falle  neue  Tampons 
eingelegt  werden  müssen.  Der  Wechsel  der  Tampons  ist  aber,  wie 
gesagt,  immer  nach  24stündigem  Liegen  zweckmässig  und  meistens 
der  sich  bildenden  Zersetzungen  wegen  geboten. 

Zur  Erleichterung  der  Entfernung  der  eingelegten  Tampons 
kann  man  die  Nase  mit  verschlagener  oder  höchstens  lauwarmer 
einprocentiger  Kochsalz-  oder  Natrum  carbonicum-Lösung  vermittelst 
eines  Irrigators  und  unter  möglichst  geringem  Druck  berieseln.  Es 
ist  zweckmässig,  an  dem  in  die  Choanen  einzustellenden  Tampon 
vor  dem  Einführen  neben  den  zum  äusseren  Nasenloch  herausgelei- 
teten Fäden,  einen  Faden  so  zu  befestigen,  dass  derselbe  durch  den 
Pharynx  aus  dem  Munde  heraushängen  bleibt,  um  an  demselben 
den  Tampon  wieder  herauszuziehen.  Dieser  Faden  belästigt  freilich 
den  Kranken  zuweilen  in  nicht  geringem  Grade  und  ist  häufig  über- 
flüssig. Denn  nach  Lockerung  der  durch  das  Nasenloch  nach  aussen 
herausgeführten,  meistens  an  den  Olircn  befestigten  Fäden,  genügt 
gewöhnlich  ein  Wasserstrom  von  sehr  geringem  Druck  aber  hin- 
länglicher Dauer,  oder  ein  Anstoss  mit  dem  Knopfe  des  Belloc- 
schen  Röhrchens  oder  sonst  eine  geringe  Gewalt,  um  den  Tampon 
zu  lösen  und  in  den  Nasenrachenraum  zu  befördern.  Von  hier  aus 
gelangt  er  meist  ganz  ohne  unser  Zuthun  in  die  Pars  oralis  und 
wird  vom  Patienten  ausgespuckt,  höchstens  dass  wir  mit  dem  Finger 
das  Velum  lüften,  um  diesem  Vorgang  nachzuhelfen,  oder  gar  auf 
diese  Weise  den  Tampon  aus  dem  Nasenrachenraum  herabziehen. 
Es  gibt  aber  Fälle,  in  denen  der  Tampon  sich  gleichsam  in  die 
Choanen  eingekeilt  hat,  und  in  denen  ohne  oben  erwähnten  Faden 
seine  Entfernung  Schwierigkeiten  bereiten  würde,  wesshalb  es  eine 
nicht  zu  verachtende  Vorsichtsmaassregel  ist,  einen  aus  dem  Munde 
heraushängenden  Faden  an  dem  Tampon  anzubringen.  Fehlt  letz- 
terer Faden,  so  thut  man  gut,  während  der  Entfernung  des  Choanen- 
Tampons  mit  dem  Finger  im  Pharynx  auf  Wache  zu  liegen,  um  zu 
verhindern,  dass  der  Tampon  verschluckt  wird,  sobald  man  sich  nicht 
vollkommen  auf  den  Patienten  in  dieser  Beziehung  verlassen  kann. 
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Wir  haben  im  Vorstehenden  die  Htilfüloistunjron  :uip'p'liou,  dio 
wir  gegen  das  Nasenbluten  als  solches,  .im  Anfalle "  für  /wivk- 
mfiasig  halten.  Wir  fügen  hinzu,  dass  Ohnnuichton,  dio  wähnMid 
fliessender  Epistaxis  eintreten,  eine  besondere  Hoachlun^^  \(M-diiMUMi, 
um  das  Einstromen  von  Blut  in  die  Traehea  /u  \orliinderii.  lioi 
sitzenden  Patienten  neigen  wir  zu  diesem  Zweck  den  Kopf  nio^^lieliHl 
nach  vom,  und  bei  liegenden  können  wir  ilim  eine  liagenin^  mit 
dem  Scheitel  nach  unten  geben,  wie  dies  üdho  für  Opeialionon 
„am  hängenden  Kopfe"  vorsehlAgt.  Der  dabei  Htattlindcntio  Itlut 
andrang  gegen  das  Gehirn  kann  in  unserem  Falle  nur  erwdiiHrht 
sein.  Bei  heftigem  Nasenbluten  bewusstloHer  PerHonen  ist  haldniii^- 
liehst  die  Tamponade  der  Choancn  auszuführen,  um  das  lleralillieHHen 
von  Blut  in  den  Pharynx  u.  s.  w.  zu  vcrmeiileii.  Im  lielni^^eii 
mfissen  Ohnmacht,  acute  oder  chroniHrhe  Anämie  mit  diMi  ^v^vu 
diese  Zustände  überhaupt  anzuwendenden  ileilmitlc.ln  lirk/lmpft 
werden. 

Auch  ist  gegen  Epistaxis  ;reei^nictcn  Falles  die  Tra  iiHfuMion 
indicirt,  die  nach  Mosler*^  selbst  hei  leukilmiHclirrn  NnMciiMiitrn 
in  einem  Falle  nicht  nur  den  Anfall,  Hondcrn  aurii  iWt-  Wirijf.ikfdir 
der  Epistaxis  sowohl,  wie  weiterer  iilntiin^rfn  vcrliiiMleiti-,  al^o  t\U\ 
hämorrhagische  I)iatlie>e  licilte.  Wir  ;rlaiil*i'ii ,  rhi^ii  n;irli  flm  vm 
liegenden  Erfahrun;L'en  mit  der  'I  ran.sfiision  ni^ht  /«i  lau;'«-.  j'«-wartir| 
werden  darf.  Treten  erliC'bli^-lje  Krs''lj<;iiinn;.'':n  von  a'-uirj  <,<lir»  rliio 
nischer  Anämie  auf.  S"  i-t  die  'i'ran-f'ision  «;iii  Mitf<!l,  v.t-.ltUt'n  tiirlit 
nor  diesen  Z'istün'i  hfs^r:*:,:*, .  -i'-i.'lt-.m  a'j'-i.  "l'u^'h  Attit-t/nui^  di-n 
Tonus  der  Gef!!— »e "."  z:  :*t';|;:;:r  ".tir  lil  jt  ,•,/  .r-M;<f  .%ti.iu\\ifU*- 
Hülfe  zu  leisTfii  -:■';•-.:.'. 

Wir  ha**jeii     ■•>:.-;:    '■•.'■'     ..•.';-    'i.':       :...*•:  \  .*    .  ';    A  (.  a  *■.  n  'I  «1  11'/ 
hämostat;*'"-:. 'rr    M:**-:.     ;.:•.*    ':;.;■..'*        .'. ;     /.         .;.'    n..*    'f«r 

Therapie  de*   L>.r:.'-."; -./ -■  .•:..   A   v,.  •.   -'.   .**  ■-' ^' •.:i'* /*' j.    .■•':  '''.'-. 
Wirkung  der  !:.:.-:;-:..  .V"*-:'  r     --■;^'  /•:•.'.*     ■.:•<  •■  *.  ■    •:.*'/.    ',»l< 
Unterst 5tz":l-%::".""^.    --;:     v.    '•.••^ •.■-..   .r,     \'i»   /    '.:.'-.    *   •   ";''  ' 
tischen  MaAr«.  Ml- -T .    ..•;■-:     ?>..■.      l//-/*      •  ■*'      '  ■' ''    '''  ;.':i 
mente  zixt  l)  c:.-"r:  .  ■;.    .   r  •     -,      ■ »  ^  .     •.       ,':     '  . ;  /  /        *.t 

hüten    zr^\    '=:'.'::'    ;.  ■:•    i.    •  ■  ::     •    -     -.  •         ^..'      .    .*        .:.f\ 

solchem,  "wt.ii^?  i  .*     -  "    •■  *./  *•■.'•  '.ja* '    #'   '' ' "  '♦■  * 

krankhe^*^!  v  -----  .,.  -     ,,  -   •                     :,••     - .  '     -j^  ,  i,/':A^* 

innerlich    '.:■:■  ,-••:•     ■;•,''          <  '  i  '. '    •   ^..  * 

genannt  z-    -t'.'.  %      .*■      •'                  ■        •  /•#...•     - -a' 
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Acid.  tanniC;  Plumb.  acetic,  Acid.  sulfuric.  und  andere  Mittel  ver- 
ordnen. 

Es  ist  selbstverständlich!  dass  die  einzelnen  causalen  Mo- 
mente bei  der  Therapie  berücksichtigt  werden  müssen.  Wir  er- 
wähnen in  dieser  Beziehung,  dass  Traumen  die  Anwendung  der 
Kälte,  Nasenkrankheiten  die  gegen  sie  indicirte  Behandlung  erfor- 
dern. Das  habituelle  Nasenbluten  bei  anämischen  Individuen  wird 
mit  roborirenden  Mitteln  (Chinin,  Eisen)  bekämpft.  Gegen  vicarii- 
rende  Epistaxis,  oder  solche,  die  mit  fluxionären  Erscheinungen 
auftritt,  verordnet  man  neben  reizloser  und  knapper  Diät  Acidum 
sulfuricum  dilutum,  Ableitungen  auf  den  Darm  (Friedrichshaller 
Bitterwasser  oder  dergl.).  In  solchen  Fällen  kann  man  auch  pro- 
phylaktische Blutentziehungen  machen,  deren  Quantität  man 
in  der  Gewalt  hat  (Venäsectiou ,  Schropfköpfe ,  Blutegel  ad  anum, 
Scarification  des  Uterus).  Sie  verhindern  aber  den  Eintritt  der 
gefürchteten  Blutung  nicht  immer.  Ich  sah  bei  einem  Mädchen,  die 
an  Amenorrhoe,  allgemeiner  Plethora  hohen  Grades  und  häufiger 
Epistaxis  litt,  und  die  sich  deshalb  aus  eigenem  Antriebe  als  Blut- 
spenderin bei  einer  Transfusion  erbotßn  hatte,  während  der  aus  der 
Radialis  vollzogenen  reichlichen  Entnahme  von  Blut  spontanes  Nasen- 
bluten eintreten.  Es  müssen  jedoch  diese  prophylaktischen  Blut- 
entziehungen auf  vollblütige  Personen  beschränkt  bleiben. 


Geschwfllste  der  Nasenhöhle. 

Die  Geschwülste  der  Nasenhöhle  werden  gewöhnlich  unter  dem 
Namen  „Nasenpolypen"  zusammengefasst.  Wenn  irgendwo,  so 
ist  die  Bezeichnung  Polyp  hier  am  Platze,  denn  für  Geschwülste, 
namentlich  gestielte  Geschwülste  der  Nasenhöhle,  ist  der  Ausdruck 
Polyp  ursprünglich  gebraucht  worden.  Die  Aehnlichkeit  mit  dem 
denselben  Namen  tragenden  Thiere  wurde  entweder  von  der  Art 
der  Anheftung  oder  von  dem  Aussehen  des  Fleisches  hergenommen. 

Die  hier  in  Betracht  kommenden  Dinge  gehören  zum  grösseren 
Theil  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  und  beschränken  wir  uns  des- 
halb auf  folgende  Bemerkungen. 
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Am  häufigsten  kommen  in  der  Nase  die  sogenannten  Sohloim- 
polypen  vor.  Diese  Geschwülste,  deren  Bau  Bill  rot h^)  ntihor 
beschrieben  hat,  behalten  die  Elemente  der  Sehleinihaiit  aus  der 
sie  hervorgehen  und  deren  Epithel  sie  bekleidet,  bei,  nur  überwiegt 
bald  die  Drüsensubstanz,  bald  das  Bindegewebe.  Meistens  bestehen 
sie  jedoch  aus  neugebildeten  hypertrophischen  Drüsen ,  welclio  von 
einem  weichen,  häufig  ödematOsen  Bindegewebe  zusnniniengebalton 
sind.  In  diesem  Falle  verdienen  sie  den  Namen  der  Adenome. 
Seltener  kommen  Formen  vor,  die  ihrer  anatomischen  Structur  nach 
aU  ödematöse  Fibrome  oder  als  Sarcome  bezeichnet  werden  müssen. 

Die  Schleimpolypen  kommen  in  jedem  Alter,  vorwiegend  Jedoch 
in  der  Zeit  zwischen  der  Pubertät  und  den  40er  Jahren  vor.  Sie 
entstehen  meistens  auf  dem  Boden  des  chronischen  Katarrhs  und 
zuweilen  deutet  der  Umstand,  dass  sie  gerade  an  der  engsten  Stelle 
der  Nasenhöhle  (bei  spitzwinkeliger  Verbiegung  des  Se]>tinnR  beson- 
ders an  der  gegenüberliegenden  Sehleimhautstclle)  ihren  Ursprung 
nehmen,  noch  besonders  ihre  irritative  Kntstcbung  an.  Sic  sind 
entweder  gestielt,  oder  sitzen  mit  breiter  Basis  auf.  Sic  lindon  sich 
bald  Bolitär,  dann  am  häufigsten  in  der  oberen  vorderen  NaK<u)- 
gegend,  bald  multipel  in  einer  und  in  1)cidcn  Nascnhnblcn  und  auch 
in  den  Nebenhöhlen  vor.  Ihre  Grösse  ist  scjjr  versrliitMlm,  vim 
ganz  kleinen  condylomartigen  Excresccnzeii,  die  sich  nanicnllicb  in 
der  Gegend  der  Ghoaneu  finden,  wachsen  sie;  zu  unifängliriirn  (io- 
schwülsten  an,  die  bis  vor  das  äussere  Nasenloch  und  durch  die 
Choanen  in  den  PkarAUx  hineinragen  können.  Sic  können  die  OotV 
nangen  der  Nebenhöhlen  verlegen  —auch  den  'i'hräncnnaH(*.nkaual 
and  so  Thränen träufeln  veranlassen  —  und  in  seltenen  Fällen  flUiron 
sie  zu  Verbiegungen  der  knöchernen  Wandungen  der  Naseniiöhlc. 
Sie  sind  unter  allen  Nasenpolypen  diejenigen,  die  arri  selle.nsteii 
spontane  Blutungen  veranlassen.  Sie  greifen  niehl  nlier  ihr  Miitfe.r- 
gewebe  hinaus  und  gehören  nberhaupt  zu  den  gutarti^^eii  (fesehwlllHte.n. 

Die  Schleimpolypcn  entHtehen  und  verhiufen  HcUumr/.Um.  Die 
Kranken  merken  die  Anwesenheit  dersellieii  in  ihrer  Na^e  nie.JHtenH 
erst  dann,  wenn  ihr  Wachsthum  so  weit  vor/eMehritten  ist,  diiss  sie 
anfangen  zur  Stenose  der  Nasenhöhle  zu  führen.  Ks  konimt  sogar 
▼er,  dass  die  Aufmerksamkeit  einen  Patienten  ernt  d:inn  auf  die  in 
seiner  Nase  von  Statten  jrehende  Oe«''hwijlHthildtin;r  nieli  rifhfet, 
wenn  der  Polyp  aua^erlieh  ^-i'rhtbar  z'i  werden  hejrinnt,  Bis  dahin 
beruhigt  man  sich  mit  der  Annahme  einen  Htockvlinupfens. 


♦)  lieber  den  Br;  o-.:  *'";*:;r:;;//.'yp«rri     ii'-.t'.iu,  >V. 
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Die  Diagnose  des  Polypen  wird  durch  Palpation,  namentlich 
aber  durch  Inspection  gesichert.  Man  bemerkt  eine  Geschwulst, 
die  im  Allgemeinen  wie  die  Schleimhaut  selbst,  meistens  jedoch 
blasser  und  durchscheinender  aussieht.  Namentlich  ist  letzteres  der 
Fall,  wenn  es  sich  um  gestielte  Geschwülste  handelt.  Mit  breiter 
Basis  aufsitzende  Schleimpolypen  sehen  häufig  der  «benachbarten 
Schleimhaut  so  ähnlich,  dass  mau  mit  blossem  Auge  kaum  ent- 
scheiden kann,  ob  man  es  mit  einer  Neubildung,  oder  lediglich  mit 
hypertrophischer  Schleimhaut  zu  thun  hat.  Sind  die  Polypen  ge- 
stielt und  mit  ihrem  kolbigen  Ende  nicht  festgekeilt,  so  werden  sie 
zuweilen  vom  Respirationsstrome  hin  und  her  bewegt;  man  kann 
deshalb  in  diesen  Fällen  häufig  einen  in  den  hinteren  Theilen  der 
Nase  sitzenden  Polypen  dadurch  zur  Ansicht  von  vorne  bringen, 
dass  man  den  Patienten  lediglich  durch  das  betreifende  Nasenloch 
kräftig  exspiriren  lässt. 

Während  fjolliculäre  Cysten  an  der  Schleimhaut  der  Schnei- 
de raschen  Membran *selten  vorkommen,  finden  sie  sich  zuweilen  in 
Schleimpolypen  und  namentlich  in  solchen  der  Highmorshöhle.  Hier 
kommen  sie  multi])el  [vor  und  können  so  gross  werden,  dass  sie 
schliesslich  die  ganze  Höhle  ausHlIlen  und  dieselbe  auszudehnen 
beginnen.  Virchow*)  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  der  Zu- 
stand, den  man  mit  Hydrops  antri  zu  bezeichnen  pflegt,  nicht 
auf  einen  freien  Hydrops  im  Antrum,  sondern  auf  derartige  Polypen 
zurückzufüliren  ist,  deren  die  ganze  Höhle  ausfüllende  Wandungen 
leicht  übersehen  werden  können. 

In  der  Nähe  der  äusseren  Nasenlöcher  kommen  in  ihrer  Structur 
den  Schleimpolypen  ähnliche  Neubildungen  vor,  [die  aber  in  dieser 
der  äusseren  Haut  gleichen  Membran  nicht  von  Schleim  hau tepithel» 
sondern  von  Epidermis  überzogen  werden. 

Nächst  den  Schleimpolypen  müssen  in  der  Häufigkeitsscala  der 
Geschwülste  der  Nasenhöhle  zunächst  die  meist  vom  Periost  aus- 
gehenden Sarcome  und  Fibrome  genannt  werden.  Sie  können 
auch  von  allen  der  Nase  benachbarten  Höhlen  (Nasenrachenpolyp^ 
Tumor  retromaxillaris)  und  durch  alle  in  die  Nase  mündenden 
Ganäle  in  die  Nasenhöhle  hineinwuchern,  ebenso,  wie  umgekehrt 
Nasenpolypen  durch  alle  Oeffnungen  der  Nase  hindurch  sich  aus- 
breiten können.  Ihr  festeres  und  derberes  Gefüge  unterscheidet  sie 
von  den  Schleimpolypen.  Sie  wuchern  über  ihr  Muttergewebe  hin- 
aus, aiTodiren  die  Nachbarschaft  und  gehören  also  in  die  Reihe  der 

♦)  Geschwülste  I,  S.  245. 
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Msartigen  Geschwülste.  Eino  beenndere  Gefährlichkeit  erlangen  sie 
tlberdies  dadurch,  dass  sie  in  die  SchüdeUiüble  hineinzuwachsen 
lieben. 

Erheblich  hüufifrer  wie  lUe  SchleiDipHlypeii  führen  diese  Ge- 
BchwOlste  zu  Blutungen  und  zeigen  nicht  selten  eine  teleangiekta- 
tische  Structur.  Virchow*)  lüsst  ea  hei  deii  von  den  hinteren 
Theilen  der  NaaenhOblo  ansgehendoii  Piilvpeu  unenisebieiten ,  ob 
hierbei  eine  Wucherung  de«  hier  vnrhaudeneu  (vgl.  S.  ni)Schwell- 
gewebea  eine  Rollo  spielt,  wenn  ei-  ea  au<.'h  für  wahrscheinlich 
h&lt,  dass  auch  diese  Geschwülste  tcicangick tatische  Fibrome  und 
nicht  wahre  Angiome  seien. 

Ausserdem  finden  sich  in  der  Xase  und  den  Nehenhüblcn  Chon- 
drome und  Osteome,  Myxome,  Epitholiaicarcinomo  und 
Carcinome,  Geschwülste,  die  wir  ganz  der  Chirurgie  llberweisen 
mQBun.  Ebenso  können  auch  die  selten  iicobacbtctcn  Echino- 
eoccen  hier  nur  erwähnt  werden.  Nicht  unenvithnt  nber  wollen 
wir  es  lassen,  dass  auch  ilirnbrücbc  XaKCn|iolyj)cu  vortituai-heu 
können,  weshalb  man  bei  aiijreliorenen  GeschwüL-tteu  sich  vor  Ver- 
wechselungen mit  denselben  hüten  mus^.  Die  Dinguogc  wird  durch 
den  Torhandenen  Knochcnkanal  und  die  meist  Icicbt  nachweisbare 
Müflichkeit  einer  theilweiwcn  oder  vollstilndigcn  licjn-sition  sicher 
geatellt. 

In  Bezug  auf  die  Symptome  der  Geschwülste  der  Nasenhöhle 
Terweisen  wir  auf  das  oben  bei  Stenose  und  hei  Coryza  chronica 
Gesagte.  Auch  sind  für  die  Diagnose  im  allgemeinen  Theil  bereits 
die  Döthigen  AnhaltB))unkte  gegeben. 

Die  Therapie  der  Gesehwltlste  gehört  in  das  Gebiet  der 
Chinrgie,  da  ea  sich  wesentlich  um  ihre  Entfernung  durch  Abdrehen, 
Abschneiden,  Abquetschen,  Abbrennen  u.8.  w.  bandelt.  Der  Versuch, 
Polypen  durch  Aetzmittel  zu  beseitigen,  ist  nur  bei  kleinen  zulässig. 
Um  Recidire  zu  verhüten  ist  die  Beseitigung  der  meist  als  Com- 
plication  vorhandenen  Rhinitis  chronica  nach  den  oben  erörterten 
Gnmdsfttzen  anzustreben. 

Ueber  Rotz,  Lupus,  Syphilis  vergleiche  die  betreffenden 
lapitel  ^esea  Lehrbuchs. 

•)  GflHhwtttsto  III,  S.  463. 
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Fremdkörper  und  Concretlonen. 

Die  in  der  Nase  angetroffenen  Fremdköi-per  können  dem 
Organismus  selbst  entstammen,  in  dessen  Nase  sie  vor- 
handen sind,  und  zwar  a)  aus  der  Nasenhöhle  und  deren  Neben- 
höhlen selbst,  oder  b)  aus  anderen  Theilen  des  Körpers  dahin 
gekommen  sein.  So  können  zum  Beispiel  cariöse  Knochen  der 
Nase  sich  lösen,  ihre  ursprüngliche  Stelle  verlassen  und  an  einem 
anderen  Ort  der  Nasenhöhle  zu  Fremdkörpern  werden.  Ebenso 
können  Secrete,  Pseudomembranen  u.  s.  w.,  von  der  Stelle  ihrer  Bil- 
dung losgelöst,  anderswo  zu  Fremdkörperu  werden.  Was  aber  den 
sub  b  angeführten  Fall  anlangt,  so  können  Theile  der  Respirations- 
und der  Verdauungsorgane  beim  Husten  und  namentlich  beim  Würgen 
oder  Erbrechen  durch  die  Choanen  in  die  Nasenhöhle  gelangen.  Trifft 
man  derartige  Dinge  an  der  Leiche  an,  so  wird  man  sich  die  Frage 
vorlegen  müssen^  ob  sie  schon  intra  vitam  dort  vorhanden  geweseni 
oder  erst  an  der  Leiclie,  etwa  bei  ungeschicktem  Transport  der- 
selben, dorthin  gelangt  seien.  Im  letzteren  Falle  wird  Mageninhalt 
sich  durch  saure  Reaction  und  Anwesenheit  von  Sarcina  ventriculi 
kundgeben.  Was  aber  die  Körper  selbst  betrifft,  die  so  in  die  Nase 
gelangen  können,  so  lassen  sich  kaum  alle  Möglichkeiten  erschöpfen. 
Am  meisten  hat  die  Anwesenheit  von  Spulwürmern  in  derselben 
die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  in  den  betreffenden  Fällen  auf  sich 
gezogen.  Fr.  Thiedemann*)  stellt  eine  Reihe  von  Füllen  zusam- 
men, in  denen  Si)ulwürmer,  die  ihren  gewöhnlichen  Aufenthaltsort 
verlassen  und  in  den  Magen  gekrochen  waren,  statt  durch  den  Mund 
durch  die  Nase  entleert  wurden,  oder  sogar  längere  Zeit  in  der 
Nase  oder  deren  Nebenhöhlen  verblieben  und  zuweilen  sehr  heftige 
Erscheinungen  hervorriefen. 

Die  nicht  dem  Organismus  angehörigen  Fremdkörper 
können  in  die  Nase  a)  durch  die  vorderen  Nasenlöcher,  b)  durch 
die  Choanen  oder  c)  mit  Verwundung  der  äusseren  Haut  vom  Ge- 
sicht aus  in  dieselbe  hineingelangen.  Am  häufigsten  gelangen  sie 
natürlich  durch  die  vorderen  Nasenlöcher  in  die  Nasenhöhle, 
namentlich  wenn  wir  die  in  der  Luft  schwebenden  staubförmigen 
Partikeln  und  die  absichtlich  in  die  Nase  gesteckten  und  aspirirten 
Schnupfmittel,   als   Schnupftabak    und    dergleichen,    mit  in    unsere 


*)  Von  lebenden  Würmern  und  Insekteir  in  den  Geruchsorganen  des  Men- 
schen.  Mannheim,  1S44.   S.  7. 
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gebildeten  Claese  ron  den  ErecheiDungen  des  Heußebers 
Bekannter  nocb  ist  die  grosse  Verscbiedenheit  des  Reizes,  den  der 
Scbnupftabnk  auf  die  Nasenacbleimbaut  Torscbiedener  Personen  aus- 
übt. Jlancbe  werden  durcb  jede  Prise  Tabak  zu  krampfartigem 
Nieaen  veranlasst,  Canstatt*)  enväbnt  sogar,  dasa  er  nacb  jeder 
Prise  einen  beftigen  Scbnnpfen  bekomme,  während  Andere  aueb 
die  scbUrfston  Sorten  Schnupftabak  in  grosser  Menge  ohne  alle 
Reaction  auf  ibre  Scbneider'scbe  Membran  bringen  können.  Aller- 
dings spielt  hier  neben  der  Disposition  aucb  die  Gewöhnung  eine 
Rolle,  und  wie  Schnupfet  sich  au  den  Tabak,  so  gewöhnen  aich 
manche  Gewerbtreibende  an  andere  Reize,  die  ihr  Geschäft  tagtäg- 
lich ihrer  Nasenschleimhaut  zuftlhrt.  Im  Allgemeinen  lässt  sieb  aber 
behaupten,  dass  in  die  Nase  gelangte  Fremdkörper  »uuäcbst  meist 
eine  circumscripte  Entzündung  hervorrufen.  Ea  kommt  jedoch  voiv 
dass  sie  eine  ganze  Zeit  lang  in  der  Nasenhöhle  verbleiben,  ohi 
irgendwelche  Erscheinungen  zu  veranlassen.  Meistens  jedoch  er- 
zeugen sie,  wenn  sie  nicht  bald  durch  Niesen  oder  artificiell  entfernt 
werden,  schliesslich  eine  Rhinitis  chronica,  zu  der  sich  meist  GeschwLlre 
und  Ozaena  binzugesellen,  so  dass  der  Ausfluss  eines  blutig  eitrigen, 
häutig  stinkenden  Secrets  zu  den  gewöhnlichen  Erscheinungen  ge- 
hört, die  ein  Fremdkörper  in  der  Nase  veranlasst.  Sind  sie  einiger- 
massen  voluminös,  so  bringen  aie  au  und  fUr  sich  eine  Stenose  der 
betreffenden  Nasenhöhle  hervor.  Dabei  führen  sie  bäuSg  zu  heftigem 
Kopfschmerz  und  sowohl  örtlichen,  wie  ausgestrahlten  Schmerzen. 
Namentlich  werden  solche  Schmerzen  berichtet,  wenn  die  Fremd- 
körper in  den  Nebenhöhlen  sasaen.  Von  Zeit  zu  Zeit  pflegen  sieb 
die  Symptome  zu  verschlimmern,  auch  abgesehen  von  dem  Fall, 
daas  die  Fremdkörper  selbst  Veränderungen  eingeben,  die  einen  neuen 
Reiz  setzen,  wie  dies  z,  B.  bei  keimenden  Bohnen  vorkommt.  Aucb 
sind  Fälle  beschrieben,  in  denen  heftige  Hirnsymptome 'nach  Ent- 
fernung von  Fremdkörpern  aus  der  Nase  sofort  verschwanden. 

Eine  wichtige  Rolle  wird  den  eingedrungenen  Fremdkörpern 
dann  zu  Theil,  wenn  aie  den  Kern  sich  bildender  Coneretionen 
abgeben.  Rhinolithen**)  sind  keine  häufigen  Erscheinungen,  aber 
in  den  meisten  Nasensteinen  finden  sich  dem  Organismus  nicht  an- 
gehörige  Fremdkörper,  um  die  herum  die  Steinhildung  vor  sich 
gegangen  ist.  Selten  nur  kommen  in  der  Nase  Steine  vor,  dia 
lediglich  um  retinirte  Secrete  sich  abgelagert  haben.    Nasenstt 

>)  Handb.  der  med.  Klinik.  U.  Aufl,    Berlio,  tS40.  Ul.  2.   S.  7. 
**)  DeiDiLfüjuaf ,  Rhinolithie.    Arch.  gia.  de  M£d.    1845.   Juin. 
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um  Knochen  und  Fremdkörper  zu  unterscheiden.  Was  die  Inspection 
anlangt;  so  darf  man  nicht  vergessen ,  dass  die  Fremdkörper  meist 
von  Secreten  bedeckt  sind,  und  deshalb  eine  Entfernung  der  letz- 
teren nothwendig  ist,  um  erstere  mit  dem  Auge  wahrnehmen  zu 
können. 

iHat  man  sich  von  der  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  über- 
zeugt, so  muss  derselbe  baldmöglichst  entfernt  werden.  Nach  Ent- 
fernung desselben  heilen  die  begleitenden  Erscheinungen  meist  ohne 
unser  Zuthun.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  müssen  ßie  nach  den  in 
den  betreffenden  Abschnitten  bereits  erörterten  Verfahren  behandelt 
werden. 

Die  Entfernung  kleiner  Fremdkörper  kann  man  durch  An- 
regung des  Niesactes  mittelst  Schnupftabakes  zu  erzielen  suchen. 
Ebenso  ist  in  solchen  Fällen  die  Anwendung  der  Nasendouche  zu- 
weilen von  Nutzen  gewesen,  deren  Olive  natürlich  in  das  Nasen- 
loch der  gesunden  Seite  eingeführt  werden  muss.  Gelingen  diese 
Methoden  nicht,  oder  lässt  die  Grösse  und  Lage  des  Fremdkörpers 
sie  von  vornherein  als  aussichtslos  erscheinen,  so  muss  der  Fremd- 
körper extrahirt  werden.  Die  hierzu  einzuschlagenden  Verfahren 
gehören  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  und  wollen  wir  deshalb  hier 
nur  bemerken,  dass  die  Extraction  am  leichtesten  mit  löffelartigen 
oder  ösenförmigen  Instrumenten  gelingt,  und  man  bei  weit  nach 
hinten  sitzenden  Gegenständen  versuchen  kann,  dieselben  unter 
Bewachung  des  Larynxeingangs  in  den  Pharynx  hinab  und  von 
hier  aus  heraus  zu  befördern. 


Parasiten  der  Nasenhöhle. 

Von  pflanzlichen  Parasiten  wird  in  der  Nasenhöhle  das 
Vorkommen  von  Oidium  albicans  erwähnt.  Es  findet  sich  jedoch 
der  Soorpilz,  wie  überhaupt  auf  Schleimhäuten  mit  Cylinderepithel 
auf  der  Schneider'schen  Membran  nur  selten. 

Von  den  Infusorien  werden  Cercomonas-Arten  in  der  Nasen- 
höhle angetroffen. 

Was  nun  die  in  der  menschlichen  Nasenhöhle  vorkommenden 
lebenden   Thiere"^)  anlangt,   so  müssen  dieselben  als  Pseudo- 

*)  Cf.  Fr.  Thiedemann,  Von  lebenden  Würmern  und  Insecten  in  den 
Geruchsorganen  des  Menschen.    Mannheim,  1844. 
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Parasiten  betrachtet  werden.  Denn  eigentliche  Parasiten  der  mensch- 
lichen Nasenhohle,  das  heisst  Thiere,  die  wfthrend  einer  bestimmten 
Periode  ihres  Lebens  darauf  angewiesen  wären,  hier  Wohnung  und 
Nahrung  zu  suchen,  sind  nicht  bekannt.  Es  ist  vielmehr  das  Ein- 
dringen von  lebenden  Thieren  in  die  Nase  ein  Ereigniss,  bei  welchem 
der  Zufall  eine  mehr  oder  minder  grosse  Rolle  spielt.  Dies  gilt 
namentlich  von  dem  Einkriechen  solcher  Thiere  in  die  Nase  wohl 
immer  schlafender  Menschen,  die  lichtscheu  sind  und  gern  in  dunklen 
Lochern  wohnen.  So  ist  das  Vorkommen  von  Tausendfttsslern 
(Scolopendrae)  und  auch  von  Ohrwürmern  (Forficula)  sowie  von 
Speckkftferlarven  (Deimestes)  in  der  Nase  durch  glaubwürdige  Beob- 
achtungen verbürgt.*)  Die  Scolopendren  finden  sich  besonders  in 
den  Stirnhöhlen  und  können  hier  Jahre  lang  verweilen,  indem  die 
Secrete  ihnen  ausreichende  Nahrung  gewähren.  In  noch  höherem 
Grade  lediglich  dem  Zufall  unterworfen  ist  das  Hineingelangen  von 
Blutegeln  und  anderen  Würmern  oder  Insecten  in  die  Nasen- 
höhle. Das  gelegentliche  Vorkommen  von  Spulwürmern  in  der 
Nase  wurde  schon  oben  erwähnt. 

Am  interessantesten  und  auch  durch  die  zahlreichsten  Beobach- 
tungen sicher  gestellt  ist  das  Vorkommen  von  Dipterenlarven 
in  der  Nasenhöhle.  In  dieser  Beziehung  lassen  sich  3  Fälle  unter- 
scheiden. 1)  Angelockt  durch  den  ihnen  lieblichen  Duft  einer  Ozaena 
legen  Fliegen  (Musca  vomitoria  und  Musca  carnaria)  ihre  sich  von 
in  Zersetzung  begriffenen  organischen  StofTen  nährende  Brut  in  die 
Nähe  der  Nasenlöcher  besonders  am  Tage  im  Freien ,  schlafender 
Menschen,  und  ebenso,  wie  auf  allen  anderen  stinkenden  Eiter 
flächen  des  Körpers,  finden  sich  demnach  auf  Ozaenen  ab  und  zu 
Fliegenmaden  vor.  Es  scheint  dies  in  den  Tropen  häufiger  vorzu- 
kommen, ereignet  sich  aber  auch  bei  uns.**)  2)  In  den  Tropen, 
namentlich  in  Cayenne  und  Mexico,  findet  sich  eine  Fliege  (Lucilia 
hominivora),  die  zuweilen  gewaltsam  auch  in  gesunde  Nasen  ein- 
dringt, hier  ihre  Eier  legt,  worauf  sich  14  Tage  später  die  circa 
15  M"  langen  Larven  entwickeln.***)  3)  Ab  und  zu  finden  sich 
Oestruslarven,  die  häufiger  in  den  Nasen  von  Schafen  und  Renn- 
thieren  angetroffen  werden,  auch  einmal  in  einer  menschlichen 
Nasenhöhle  vor.    In  dieser  Beziehung  fehlt   es  jedoch  an  genauer 


*)  Thiedemann,  1.  c.  S.  11  ii.  flgde. 

**)  Cf.  A.  V.  Frantzius,  Virchow's  Archiv,  43.  S.  98  und  Mankiewicz, 
ibid.  44.  S.  375. 

*♦♦)  Weber,  Rechercheä  sur  la  inouche  anthrophage  du  Mexique.    R6c.  de 
m^m.  de  med.  mil.  ISOT.  Fevr.  p.  15S.    Jahresber.  1807.  I.  S.  312. 
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Bestimmung  der  Art  und  sollte  bei  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes 
es  nie  unterlassen  werden,  lebende  in  der  Nasenhöhle  vorgefundene 
Thiere  durch  tüchtige  sachverständige  Zoologen  genau  classificiren 
zu  lassen. 

Die  Erscheinungen,  welche  von  lebenden  Thieren  in  der 
Nase  hervorgerufen  werden,  sind  verschieden  je  nach  der  Anzahl, 
der  Grösse  und  der  Art  der  Pseudoparasiten.  Letztere  bestimmt 
die  für  den  Ablauf  der  Erscheinungen  so  maassgebende  Dauer  des 
Aufenthalts  derselben  in  der  Nasenhöhle.  Scolopendren  können  — 
wie  schon  erwähnt  —  Jahre  lang  in  der  Nase  verweilen,  während 
Fliegenmaden  nur  etwa  14  Tage  alt  werden,  um  dann  die  Nase 
zu  verlassen  und  sich  zu  verpuppen.  Fast  ausnahmlos  werden 
aber  durch  Parasiten  in  der  Nasenhöhle  sehr  erhebliche  Erschei- 
nungen hervorgerufen.  Namentlich  werden  fast  immer  äusserst 
heftige  Schmerzen,  namentlich  im  Kopfe,  in  der  Stirne  oder  in 
der  Wangengegend  angegeben.  Sie  sind  bald  doppelseitig,  bald 
einseitig  und  dann  dem  Sitze  des  Thieres  entsprechend.  Sie  können 
die  Patienten  ihrer  Heftigkeit  wegen  zur  Verzweiflung  bringen  und 
unter  der  französischen  Armee  kamen  in  Mexico  Selbstmorde  vor, 
weil  die  Soldaten  die  durch  Fliegenlarven  in  ihrer  Nase  angerich- 
teten Schmerzen  nicht  länger  zu  ertragen  vermochten.*)  Es  finden 
sich  dabei  auch  Schlaflosigkeit,  Delirien,  Bewusstlosigkeit,  Schwindel 
und  psychische  Störungen ;  ebenso  auch  hier  ausgestrahlte  Schmerzen 
im  Bereich  des  Trigeminus  und  neben  Niesen  Erbrechen  und  krampf- 
artige Reflexerscheinungen.  Zuweilen  haben  die  Kranken  das  be- 
stimmte Gefühl  eines  sich  selbständig  bewegenden  Fremdkörpers  in 
ihrer  Nase. 

Daneben  zeigen  sich  entzündliche  Erscheinungen,  und 
zwar  sowohl  örtliche,  als  auch  Fieber  und  Allgemein-Erscheinungen. 
Namentlich  bei  der  Anwesenheit  von  Fliegenlarven  sind  die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  sehr  ausgesprochen  und  findet  sich  dabei 
meistens,  wie  bei  der  Blennorrhoe,  auch  eine  ödematöse  Anschwellung 
des  Gesichts,  zuweilen  auch  des  Velum  palatinum,  wodurch  dann  ein 
Hindemiss  beim  Schlucken  gesetzt  wird.  Bei  der  begrenzten  Dauer 
des  Lebens  der  Maden  in  der  Nasenhöhle  entsteht  so  ein  wohl 
charakterisirter  Symptomencomplex,  den  man  nach  Labory  in 
Hindostan  mit  dem  Namen  „Peenash"**)  bezeichnet.  Der  Name 
soll  aus  dem  Sanskrit  entnommen  sein  und  alle  Nasenkrankheiten 


*)  Weber,  1.  c. 
**)  Cf.  Hii-sch,  Hist.-geogr.  Pathol.   Erlangen,  1862—64.   IL   S.  19. 
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bezeichnen;  doch  erinnert  t.  Frantzius  an  seine  Aehnliehkeit 
mit  PonaiBie. 

Die  Secretion  ist  bei  Anweseaheit  von  Parasiten  ia  der 
Nasenhöhle  nicht  immer  vermehrt.  Meist  zeigt  sich  ein  blutig  seröser, 
oder  blutig  eitriger  Ausfluss  aus  der  Nasenhöhle.  Frantzius  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  der  Ausfluss  mit  der  Auswanderung  der 
Maden  aus  der  Nasenhöhle  eine  veränderte  Oestalt  annehme.  So 
lange  die  Maden  in  der  Nase  seien,  sei  er  serös-blutig  und  weniger 
stinkend,  wie  sonst.    Nach  der  Auswanderung  werde  er  rein  eitrig. 

Die  Prognose  bei  Parasiten  der  Nasenhöhle  kann  nicht  immer 
gttnstig  gestellt  werden.  Es  sind  z.  B.  Todesfälle  in  Folge  der 
Einnistung  von  Fliegenmaden  beobachtet  worden. 

Die  Diagnose  des  Leidens  hängt,  von  dem  Nachweis  des 
lebenden  Thieres  in  der  Nasenhöhle  selbst  ab.  Die  durch  Fliegen- 
maden hervorgerufenen  Erscheinungen  sind  —  wie  schon  erwähnt 
—  charakteristisch  genug,  um  an  und  für  sich  auch  ohne  Andeutun- 
gen von  Seiten  des  Patienten  uns  zu  einer  speciell  auf  ihre  Anwesen- 
heit gerichteten  Untersuchung  aufzufordern.  Die  Maden  selbst  machen 
sich  durch  ihre  ununterbrochenen  Bewegungen  dem  inspicirenden 
Auge  leicht  bemerklich.  In  Bezug  auf  die  übrigen  Thiere  wird  die 
Diagnose  fast  ausnahmslos  erst  beim  Abgang  derselben  oder  bei  der 
Section  des  Betroffenen  zu  stellen  sein. 

Die  Therapie  muss  sich  die  Entfernung  der  Parasiten  aus 
der  Nase  zur  Aufgabe  stellen»  und  wird  man  sich  vor  irrthümlichen 
therapeutischen  Schlussfolgerungen  hüten  müssen,  da  der  spontane 
Abgang,  oder  die  wie  bei  den  FHegenlarven  physiologisch  erfol- 
gende Auswanderung  leicht  angewendeten  Mitteln  zu  gut  gerechnet 
werden.  Wo  es  eben  geht,  wird  man  sich  bemühen  müssen,  die 
Thiere  zu  ergreifen  und  zu  extrahiren.  Frantzius  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  die  Gewohnheit  der  Maden,  gruppenweise  zusam- 
men zu  sitzen,  ihre  Extraction  deshalb  sehr  erleichtere,  weil  man 
bei  jedem  Zufassen  mit  einer  Zange  oder  Pincette  meist  statt  der 
einen  Made,  die  man  gerade  im  Auge  hatte,  mehrere  ergreife.  Was 
die  übrigen  Thiere  anlangt,  so  ist  deren  Sitz  meistens  so  verborgen, 
dass  an  ein  directes  Ergreifen  kaum  zu  denken  ist.  Es  verdient 
aber  erwähnt  zu  werden,  dass  nach  Morgagni*)  der  Wundarzt 
Caesar  Magatus  in  Bologna  die  Stirnhöhle  angebohrt  und  einen 
Wurm  aus  derselben  entfernt  hat.  Kann  man  die  Thiere  nicht  er- 
greifen,  so  ist  der  Versuch  zu  machen,   sie  durch  Anregung  des 


*)  De  sedibus  I.  9.    Advers.  anat.  VI  animadv.  90. 
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Niesactes  zu  entfernen,  und  schliesslich  sind  Mittel  anzuwenden, 
um  die  Thiere  zu  tödten.  Hierzu  verwendete  man  das  Einathmeu 
von  Alkohol-,  Aether-,  Terpentin-  oder,  wie  Weber  vorschlägt, 
Chloroformdämpfen,  die  Injection  von  Sublimatlösung,  von  Decocten 
bitterer  Kräuter  oder  von  Tabak,  auch  von  Terpentin.  Frantzius 
empfiehlt  die  Anwendung  von  Calomelpulver,  welches  in  die  Nase 
eingeblasen  wird.  Mankiewicz  sah  von  der  Bepinselung  mit 
Peruvianischem  Balsam  guten  Erfolg.  Die  übrigen  Erscheinungen 
werden  nach  den  in  den  obigen  Capiteln  über  Ozaena  und  Bleu- 
norrhoea  angegebenen  Grundsätzen  behandelt. 


Die   Neurosen   der  Nasenhöhle  siehe  im  XII.  Bande   dieses 
Handbuchs. 

Berlin,  i.  Januar  1675. 
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Geschichte. 

Der  Entwicklungsgang  der  Pathologie  und  Therapie  des  Kehl- 
kopfes lässt  bei  aufmerksamer  Betrachtung  3  Perioden  unterscheiden. 

Die  erste  Periode  reicht  bis  zum  Anfang  unseres  Jahrhun- 
derts: sie  erscheint  überaus  arm  an  thatsächlichem  Material  und  an 
Interesse  für  die  Detailforschung.  Nur  das  Genie  eines  Morgagni 
vermochte  einige  Lichtstrahlen  in  das  Dunkel  der  Kehlkopfpatho- 
logie, wenigstens  der  anatomischen  Veränderungen,  zu  senden. 

Die  zweite  Periode  umfasst  etwas  mehr  als  die  erste  Hälfte 
unseres  Jahrhunderts  und  charakterisirt  sich  durch  das  Erwachen  eines 
lebhafteren  Interesses  für  den  Ausbau  der  Physiologie  und  Pathologie 
des  Kehlkopfs.  Eine  Reihe  gründlicher  Untersuchungen  sind  hier 
zu  veraeichnen,  denen  wir  eine  bedeutende  Förderung  unseres  Wissens 
verdanken,  so  auf  physiologischem  und  vergleichend-anatomischem 
Gebiete  die  Arbeiten  von  Johannes  Müller  und  Henle,  die 
Arbeiten  von  Cruveilher,  Rokitansky,  Rheiner  auf  patho- 
logisch-anatomischem, von  Cheyne,  Jurine,  Albers,  Ryland, 
Trousseau  und  Belloc  auf  pathologischem  und  therapeutischem 
Gebiete. 

Die  drittePeriode  datirt  vom  Jahre  1 858  und  wird  inaugurirt 
durch  die  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  in  die  Medicin 
durch  Türck  und  Czermak.  Dem  in  das  Kehlkopfinnere  ein- 
dringenden Auge  erschliesst  sich  eine  ungeahnte  Fülle  neuer  That- 
sachen,  so  dass  nicht  nur  eine  gründliche  Reform  der  gesammten 
Pathologie  und  theilweise  auch  der  Physiologie  des  Kehlkopfes  an- 
gebahnt, sondern  auch  die  Therapie  vollständig  neu  gestaltet  werden 
muss.  Eine  so  rasche  und  glänzende  Entwicklung ,  wie  sie  die 
Kehlkopflehre  während  eines  Zeitraumes  von  nunmehr  17  Jahren 
erfahren  hat,  möchte  in  der  Geschichte  der  Medicin  kaum  ihres 
Gleichen  haben.  Noch  am  Ehesten  kann  man  sie  mit  den  Fort- 
schritten der  Ophthalmologie  seit  der  Einführung  des  Augenspiegels 
in  Parallele  stellen,  doch  dürfte  die  Diagnostik  wie  die  Therapie 
dort  wohl  kaum  in  dem  eminenten  Grade  durch  den  Augenspiegel 
gefördert  worden  sein,  wie  hier  durch  das  Laryngoskop. 

Die  Fülle  des  literarisch  vorliegenden  Beobachtungsmaterials 
ist  nahezu  erdrückend,  und  doch  bringt  uns  jeder  Tag  neuen  Zu- 
wachs. Nur  natürlich,  dass  sich  der  neugebornen  und  fruchtbringen- 
den Disciplin  das  allgemeine  Interesse  der  Forscher  zuwandte.  Wir 
sehen  besonders  in  Deutschland  eine  grosse  Anzahl  tüchtigster  Kräfte 
mit  dem  weiteren  wissenschaftlichen  Ausbau  der  Laryngopathologie 
und   -Therapie   beschäftigt.     Auch    beginnt    das    Laryngoskop    als 
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unentbehrliches  Instrument  für  die  Diagnostik  und  Therapie  der 
Kehlkopfkrankheiten  in  der  ärztlichen  Praxi»  anerkannt  und 
angewandt  zu  werden.  Dass  es  noch  nicht  allseitiges  Gemeingut 
der  Aerzte  geworden  ist,  darf  Angesichts  der  ungewöhnlich  grossen 
technischen  Schwierigkeiten ,  welche  die  neue  Methode  bietet,  und 
des  Umstandes,  dass  die  Laryngoskopie  und  laryugoskopische 
Therapie  erst  seit  wenig  Jahren  auf  den  deutschen  Universitäten 
einen  besonderen  Lehr-  und  Uebungsgegenst^nd  bildet,  nicht  ver- 
wnndem.  Erinnern  wir  uns  daran,  dass  auch  zu  der  allgemeinen 
Einführung  der  Perkussion  und  Auscultation  in  die  ärztliche  Praxis 
mehrere  Decennien  im  Anfange  unseres  Jahrhunderts  erforderlich 
waren.  Es  ist  Sache  der  Hochschulen,  fUr  eine  besondere,  auch  dem 
praktischen  Bedürfnisse  des  Arztes  genügende  Vertretung  dieser 
Specialität  Sorge  zu  tragen;  es  ist  insbesondere  auch  Pflicht  der 
Kliniker,  die  Laryngoskopie  als  einen  den  übrigen  physikalisch- 
diagnostischen Hülfsmitteln  durchaus  gleich  berechtigten  Bestandtheil 
der  klinischen  Untersuchung  zu  behandeln  und  die  Unentbehrlich- 
keit  der  laryngoskopischen  Localtherapie  mit  voller  Schärfe  zu  be- 
tonen. 

Gerade  die  wichtigsten  Gebiete  unserer  Disciplin  sind  es,  welche 
seit  der  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  Förderung  erfahren  haben: 
die  Lehre  von  dem  acuten  und  chronischen  Katarrh,  von  den  Ge- 
schwttrsprocessen  im  Kehlkopf,  von  den  Kehlkopfstenosen,  von  den 
Neubildungen  und  von  den  Neurosen.  Im  Allgemeinen  kann  man 
ohne  Ueberhebung  behaupten,  dass  heutzutage  die  Physiologie  und 
Pathologie  des  Kehlkopfes  zu  den  bestgekannten  Gebieten  unseres 
medicinischen  Wissens  gehört  und  die  Therapie  des  kranken  Kehl- 
kopfes zu  den  dankbarsten  Aufgaben  des  ärztlichen  Handelns  gezählt 
werden  kann. 

Noch  eine  Bemerkung  in  Betreff  der  Darstellung  und  Eintheilung 
des  Stoffes  möge  hier  Platz  finden. 

Die  Erwägung,  dass  die  modernen  Methoden  der  physikalischen 
Untersuchung  der  oberen  Luftwege  und  die  auf  dieselben  basirten 
Methoden  der  Localtherapie  noch  nicht  in  dem  Maasse  in  der  ärzt- 
lichen Praxis  Bürgerrecht  erworben  hciben,  dass  man  dieselben  als 
allgemein  gründlich  gekannt  und  in  ihrer  Bedeutung  genügend  ge- 
würdigt voraussetzen  könnte,  hat  uns  veranlasst,  bei  der  Bearbeitung 
der  genannten  Organe  von  der  gewöhnlichen  Uebung  in  der  Weise 
abzuweichen,  dass  die  physikalische  Diagnostik  und  die  allgemeine 
Therapie  in  einem  besonderen  Capitel  abgehandelt  wurde.  Wir 
glauben   in  dieser  Beziehung  der  Zustimmung  der  Leser  uns  ver- 
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sichert  halten  zu  können.  Die  starre  systematische  Consequenz  ist, 
wie  wir  meinen,  nicht  am  Platze  in  einem  Werke,  welches  ein 
klares  Bild  von  der  stetigen  Bewegung  der  klinischen  Wissenschaft 
zu  geben  bestimmt  ist..  Soll  dieses  Bild  ein  getreues  sein,  so  muss 
denjenigen  Fragen,  mit  welchen  sich  die  wissenschaftliche  Arbeit 
der  Zeit  vornehmlich  beschäftigt,  eine  besondere  Aufmerksamkeit 
gewidmet  und  ihnen  eine  ihrer  wissenschaftlichen  und  praktischen 
Bedeutung  entsprechend  hervorragende  Stellung  zu  Theil  werden. 


I 


DIE  KRANKHEITEN   DER   KEHLKOPF- 
SCHLEIMHAUT. 


Anämie^  Hyperämie,  Hämorrhagle ,  Abnorme 
Färbung  der  Eehlkopfschlelmhaut. 

Anämie. 

Aetiologie  und  Symptomatologie.  Die  Anämie  der 
Sehleimhaut  des  Kehlkopfes  ist  als  Folge  allgemeiner  Anämie  nach 
Blutverlusten,  nach  Typhus  und  anderen  schweren  Krankheiten,  bei 
Chlorosen  u.  s.  w.  natürlich  und  verständlich.  Sodann  kommt  sie 
aber  auch  im  Beginn  der  Lungenschwindsucht,  sowie  nach  To- 
bold's*)  Beobachtungen,  welche  ich  bestätigen  kann,  bei  ganz 
gesunden,  frisch  aussehenden  Individuen,  vorzüglich  weiblichen  Ge- 
schlechts, als  rein  locale  Anomalie  vor,  deren  Erklärung  schwierig 
ist.  Die  nervösen  Erscheinungen,  welche  diese  isolirte  Kehlkopf- 
anämie zu  begleiten  pflegen,  Kehlkopfschmerz,  Kitzel  und  Husten- 
reiz, Krampfhusten,  Empfindlichkeit  gegen  Temperaturwechsel,  führt 
Tobold  als  Coeffecte  der  Anämie  auf  eine  locale  Ernährungsstörung 
zurück.  Ich  glaube  nach  meinen  Beobachtungen  annehmen  zu  sollen, 
dass  die  neurotisch-hysterische  Störung  das  Primäre  ist  und  dass  neben 
den  Sensibilitätsanomalien,  welche  sich  bald  als  Hyperästhesie  und 
Parästhesie,  bald  als  Anästhesie  verschiedenen  Grades  präsentirt,  auch 
vasomotorische  Störungen  sich  einfinden,  welche  sich  als  Gefäss- 
krampf  und  Ischämie  äussern  können.  (Siehe  weiter  unten  das 
Capitel  von  den  Sensibilitätsstörungen.) 

Der  Kehldeckel  zeigt  nie  die  hohen  Grade  der  Blutarmuth,  wie 
die  übrige  Kehlkopfschleimhaut. 

*)  Lehrbuch  S.  141. 
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Hyperänie. 

Aetiologie.  Fluxionäre  Hyperämien  entstehen  sowohl  diffus 
als  partiell,  am  gewöhnlichsten  durch  mechanische  Irritationen  der 
Eehlkopfschleimhaut.  Schon  anhaltendes  lautes  Sprechen  und  Singen, 
sodann  aber  in  viel  höherem  Grade  Fremdkörper,  z.  B.  Speise- 
partikel, welche  auf  den  Kehlkopfeingang  gelangen,  Sandstaub, 
harte  spitzige  Körper  stellen  solche  Irritamente  dar.  Wenn  kleine 
scharfe  oder  spitze  Fremdkörper  sich  einspiessen  z.  B.  in  einen 
Ventriculus  Morgagni  und  nicht  rasch  entfernt  werden,  so  steigert 
sich  die  Hyperämie  rapid  bis  zu  den  höchsten  Graden  der  Entzündung 
mit  reichlicher  seröser  Durchtränkung  des  mucösen  und  submucösen 
Gewebes  (vgl.  unten  den  Abschnitt  Fremdkörper  und  Larynx- 
ödem).  Auch  durch  chemische  und  thermische  Einflüsse  (scharfe 
Dämpfe,  zu  heisses  Getränk  u.  A.)  entstehen  Hyperämien  'der 
Schleimhaut. 

Passive  oder  Stauungshyperämien  entstehen  acut  durch  starke 
Hustenparoxysmen,  z.  B.  beim  Keuchhusten  und  können  hier  bis  zu 
Gefässrupturen  sich  steigern.  Dauernde  venöse  Hyperämie  findet 
sich  bei  Herzfehlern,  welche  zu  Stauungen  im  grossen  Venenkreis- 
laufe geführt  haben,  ferner  bei  Emphysem  der  Lungen  u.  s.  w. 

Die  anatomischen  Veränderungen  gibt*  das  Spiegelbild 
ziemlich  vollständig  wieder.  Die  Injection  der  Schleimhaut  ist  je 
nach  der  Intensität,  Qualität  und  Dauer  des  Reizes  eine  massige 
oder  intensive,  eine  diffuse  oder  partielle.  Prädilecte  Stellen  für  die 
partiellen  Hyperämien  sind  die  Processus  vocales,  die  Santorinischen 
Knorpel  und  die  Interarytänoidregion.  Bei  Stauungshyperämie  ist 
die  Färbung  eine  mehr  livide  und  sind  die  Venen,  besonders  am 
Kehldeckel,  stark  erweitert. 

Der  Uebergang  der  Hyperämie  in  catarrhalische  Entzündung  ist 
ein  unmerklicher;  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden  kann  weder 
anatomisch  noch  klinisch  gezogen  werden. 

Die  Symptome  der  Hyperämie  bestehen  ausser  dem  objectiven 
Spiegelbefunde  in  leichter  Heiserkeit,  Trockenheit  und  leichtem 
stechenden  Schmerz  im  Kehlkopfe.  Diese  Erscheinungen  können 
unter  geringer  Schleimsecretion  in  wenig  Stunden  wieder  verschwin- 
den, wenn  der  Reiz  cessirt  und  dem  Organ  die  nöthige  Ruhe  gegönnt 
wird.  Bei  öfterer  Wiederkehr  der  Reizung  und  Vernachlässigung 
der  Schonung  treten  die  Erscheinungen  des  Kehlkopfkatarrhs  voll- 
ständig in  die  Erscheinung. 
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Hämorrhagie  der  Kehlkopfschleimhaiit 

Aetiologie.  Blutungen  auf  der  freien  Fläche  der  Schleimhaut 
kommen  selbstredend  am  Leichtesten,  aus  Continuitätstrennungen  zu 
Stande )  also  theils  aus  Wunden  und  Quetschungen  des  Kehlkopfes; 
theils  aus  Geschwüren  der  Schleimhaut.  Bei  unverletzter  Schleim- 
haut kann  theils  sehr  lebhafte  Entzündung  zu  capillärer  Blutung 
führen  —  solche  Fälle  sind  von  Semeleder*),  Navratil**), 
T  0  b  0 1  d  ***),  F  r  ä  n  k  e  1 1)  und  M  a  n  d  1  ff)  beschrieben  — ,  theils  kann 
starke  venöse  Stase  zu  Gefässrupturen  Veranlassung  geben,  wie  dies 
bei  Keuchhusten  nicht  selten  der  Fall  ist. 

Symptome  und  Verlauf:  Die  Kehlkopfblutungen,  welche 
nicht  traumatischen  Ursprungs  sind,  haben  meist  eine  geringe  Be- 
deutung. Das  in  das  Gewebe  der  Schleimhaut  und  auf  die  Ober- 
fläche ergossene  Blut  ist  gering  an  Menge,  zeigt  sich  meist  nur  in 
Form  von  Striemen  an  dem  katarrhalischen  Secrete  und  versiegt  bald. 
Der  Spiegel  zeigt  meist  nur  eine  kleine  blutende  Stelle. 

InNavratiTs  Falle  war  das  Stimmband  mit  einem  dunkelbraunen 
hämorrhagischen  Belag  bedeckt,  welcher  sich  nach  dem  Abwischen 
mehrmals  wiederbildetc.  Die  Schleimhaut  war  darunter  strotzend 
injicirt. 

Aehnlich,  nur  ausgebreiteter  und  in  der  Trachea  auch  vorhanden 
war  die  Hämorrhagie  in  dem  Falle  von  Laryngitis  haemorrhagica, 
welchen  B.  Fränkel  veröffentlichte.  Auch  hier  war  die  Menge  des 
Blutes  gering,  die  Farbe  dunkelbräunlich,  fast  schwärzlich,  die  Con- 
sistenz  schmierig-borkig.  Die  zu  Grunde  liegende  Laryngitis  catar- 
rhalis  hatte  sich  unter  dem  Einflüsse  sehr  stürmischen  Wetters  und 
häufigen  Erbrechens  in  Folge  von  Gravidität  erheblich  verschlimmert, 
ehe  die  Blutung  auftrat. 

Tobold  sah  ebenfalls  in  2  Fällen  Blutung  in  Folge  von  Laryngitis 
catarrhalis;  1  mal  kam  das  Blut  aus  dem  Rande  des  Kehldeckels, 
l  mal  vom  rechten  Stimmband. 

Man  dl  beobachtete  eine  Blutung  aus  einem  Ventriculus  Morgagni. 
Stärkere  Blutung  wurde  bisher  nur  selten  beobachtet. 

Türckttt)  beschreibt  einen  Fall  von  Syphilis  des  Kehlkopfes, 
bei  welchem  aus   einem   Geschwür  des  rechten   Sinus  pyriformis  mit 


♦)  Laryngoskopie  IS63. 

♦♦)  Laryngologische  Beiträge.    Leipzig  1S71.  S.  18. 
*♦♦)  Lehrbuch  S.  143. 

t)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1874.  Nr.  2. 
ff)  Maladies  du  larynx  p.  644. 
ttt)  Klinik  der  Kehlkopfkrankheiten  S.  402. 

Handbach  d.  sp«c.  Pathologie  n.  Therapie.  Bd.  IV.  12 
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Blosslegung  und  Nekrose   des  grossen  Zungenbeinhoms  eine  tödtliche 
Blutung  aus  der  arrodirten  Arteria  lingualis  zu  Stande  kam. 

Eben  so  selten,  wie  bedrohliche  Blutungen  auf  der  Oberfläche 
der  Schleimhaut,  sind  auch  —  wenn  wir  von  den  Verletzungen  de» 
Kehlkopfes  (Schnitte  oder  Stiebe,  SchussTerletzungen  u.  s.  w.)  al» 
nicht  in  den  Rahmen  unserer  Betrachtung  gehörig  absehen  —  erheb- 
liche Blutungen  in  das  submucöse  Bindegewebe.  Solche  Fälle  sind 
beschrieben  von  Bogros*}  und  von  Pfeufer**). 

In  dem  Falle  von  Bogros  traten  bei  einem  an  Variola  haemor- 
hagica  leidenden  22jährigen  Manne  plötzlich  die  Erscheinungen  des 
Larynxödems  auf;  die  Section  ergab  keine  ödematöse,  sondern  blutige 
Infiltration  der  Plicae  aryepiglotticae. 

In  dem  Falle  von  Pfeufer  erkrankte  ein  43 jähriger  Mann^ 
welcher  sich  durch  Einreibungen  von  Quecksilbersalbe  behufs  Parasiten- 
tödtung  eine  Stomatitis  mercurialis  zugezogen  hatte,  angeblich  in  Folge 
einer  Erkältung  an  Husten  mit  den  Erscheinungen  der  Kehlkopfstenose 
und  ging  5  Stunden  später  suffocatorisch  zu  Grunde.  Die  Section 
ergab  einen  submucösen  Blnterguss  von  1 — 3  Linien  Dicke  und 
1  Quadratzoll  Ausdehnung  unter  dem  rechten  Morgagni'schen  Ventrikel, 
an  der  entsprechenden  Stelle  linkerseits  eine  flachere  Sugillation. 

Derartige  Blutinfiltrationen  sind  nach  Kühle***)  auch  bei 
scorbutischen  Zuständen  beobachtet  worden. 

Die  Symptome  der  hämorrhagischen  Infiltration  des  submucösen 
Bindegewebes  sind  nach  diesen  Beobachtungen  die  bedrohlichen 
des  Larynxödems  und  werden  sich  von  diesem  mit  Sicherheit  wohl 
nur  durch  die  laryngoskopische  Untersuchung  unterscheiden  lassen^ 
wenngleich  die  Anwesenheit  einer  Bluterkrankung  schon  von  vorn- 
herein eine  blutige  submucöse  Infiltration  wahrscheinlicher  machte 
als  ein  Kehlkopfödem. 

Die  Symptome  der  Blutung  aus  lebhaft  entzündeter  oder 
ulcerirter  Schleimhaut  sind  dagegen  gemeinhin  sehr  unbedeutend, 
beschränken  sich  auf  das  Erscheinen  von  Blutstreifen  am  Auswurf 
und  den  objectiven  Spiegelbefund,  doch  zeigt  die  oben  citirte  Beob- 
achtung von  B.  Frank el,  dass  auch  bei  oberflächlicher  Hämorrhagie 
der  Schleimhaut  ziemlich  beunruhigende  Anfälle  von  Glottisstenose 
entstehen  können,  welche  mit  dem  Aushusten  der  festen  Blutgerinnsel 
wieder  verschwinden. 


*)  Bei    Sestier,    Traitö  de  l'angine   laryng^e  oedämateuse.     Paris   1852. 
p.  63  und  114. 

**)  Henle  und  Pfeufer's  Zeitschrift  für  ratMedicin.    Neue  Folge.  Bd,nL 
**♦)  Kehlkopfkrankheiten  S.  172. 
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Die  Prognose  wird  also  ebenso  wie  die  Diagnose  ganz  wesent- 
lich von  der  Intensität  und  Dauer  der  Stenose  sowie  von  dem  Spiegel- 
befunde abhängen. 

Die  Behandlung  der  kleinen  Blutungen  bei  Laryngitis  und 
Geschwüren  kann  sich  auf  die  locale  Anwendung  von  Stypticis 
(Alaun,  Liq.  Ferri  sesquichlorati  etc.  und  nothfalls  auch  die  äussere 
und  innere  Application  des  Eises)  beschränken,  welche  Maassnahmen 
erfahrungsgemäss  ausreichen,  während  bei  den  blutigen  Infiltrationen 
des  submucösen  Oewebes  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  vor 
allem  Anderen  die  Tracheotomie  zu  instituiren  sein  dürfte,  sobald 
dauernde  Erscheinungen  der  Glottisstenose  in  Scene  getreten  sind. 
(Vergl.  unten  die  Capitel  „Laryngitis  haemorrhagica*'  und  „Oedema 
laryngis  **.) 


Anomale  Färbang  der 

Es  kommt  hier  nur  zweierlei  zur  Betrachtung: 

1)  Die  Cyanose  der  Kehlkopfschleimhaut  mit  allgemeinem 
bläulichem  Schimmer  und  Entwicklung  zahlreicher  Varicositäten, 
welche  von  Gerhardt  bei  Lungenemphysem  zuerst  beobachtet, 
von  mir  bei  Kranken  mit  angeborener  Cyanose  in  exquisitestem 
Grade  gesehen  wurde. 

2)  Der  Ikterus  der  Kehlkopfschleimhaut,  welcher  von  mir 
schon  bei  massigem,  sehr  in  die  Augen  fallend  aber  bei  hochgradigem 
Ikterus  wiederholt  constatirt  wurde.  Die  weisse  Färbung  der  Stimm« 
bänder  gestattet  die  Abschätzung  des  Grades  der  ikterischen  Färbung 
ganz  in  demselben  Maasse,  wie  die  der  Sklera.  Man  muss  selbst- 
verständlich mit  Sonnenlicht  arbeiten,  wenn  man  den  Ikterus  der 
Stimmbänder  gut  sehen  will,  da  bei  künstlichem  Lichte  selbst  höhere 
Grade  der  Gelbfärbung  ganz  ttbersehen  werden  können. 
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Br^tonneau,  Des  inflammations  speciales  de  tissu  muqueuz.    Paiis  1S26. 

—  Guersant,  Dictionaire  des sciences medicales.  Art.  „Croup**.  —  Piedvache, 
Revue  de  Therapeut.  medic.-chiruMj.  1857.  No.  6—8.  —  Eerli,  Deutsche  Klinik 
1858.  Nr.  5—7.  —  Gilewski,  Wiener  med.  Wochenschrift  1861.   Nr.  39  u.  40. 

—  Lewin,  Virchow's  Archiv  Bd.  24.  S.429.  1862.  -  Hyde-Salter,  Brit.  med. 
Joum.  1862,  Sept.  —  Kühle,  Kehlkopfkrankheiten  S.41flf.  —  Türck,  Klinik 
der Kehlkop^rankheiten  1866.  S.  145.  —  Gerhardt,  Kinderkrankheiten.  11. Aufl. 
S.257  und  Würzburger  med.  Zeitung  1862.  S.  10.  —  Sherwood,  Acute  Larjn- 

fitis,  treated  bv  injections  into  the  larynx  and  trachea.  St.  Louis  med.  and  surg. 
oumal.  1868  September.  —  Cordes,  Die  Kecidive  der  chron.  Laryngotracheitis. 
Berliner  klinische  Wochenschrift  1870.  2.  S.  19  —  M.  Macken zie,  On  the 
däferential  dif^nosis  of  chronic  inflammations  of  the  larynz.  Lancet  1872.  Jan.  6. 

—  Burow,  Laryngologische  Mittheilungen,  v.  Langenbeck*8  Archiv  für  Chirurgie 
XVm.  228  ff.  1875. 

Die  Literatur  des  Croup  ist  dem  betreffenden  Abschnitte  vorgesetzt. 


Laryngitis  eatarrliaüs  acuta. 

Acuter  Kehlkopfkatarrh. 

Aetlologle. 

Die  Ursachen  des  acuten  Kehlkopfkatarrhs  sind  höchst  mannig- 
faltige. Keines  aber  von  allen  ätiologischen  Momenten  ist  so  häufig 
vrirksam,  als  die  E  r  k  ä  1 1  u  n  g  *).  Insbesondere  gilt  dies  bei  Personen, 
welche  zu  katarrhalischen  Erkrankungen  der  Luftwege,  besonders 
des  Kehlkopfes  disponirt  sind.    Eine  solche  Disposition  zum  Kehl- 


*)  Ueber  das  Wesen  des  Erk&ltongsvorganges  vgL  die  Erörterungen  von 
Seitz  in  dem  Abschnitte  «Ueber  leichte  Erkältungskrankheiten'*.  Dieses  fland- 
bach  Bd.XIIL  1.  S.  216  ff. 


Laryngitis  catarrhalis  acata.    Aetiologie.  181 

kopfkatarrh  ist  verständlich  bei  Individuen,  welche  häufig  an 
Laryngiten  gelitten  haben  und  deren  Eehlkopfschleimhaut  in  Folge 
dessen  ein  Locus  minoris  resistentiae  geworden  ist.  Eine  solche 
Empfindlichkeit  der  Schleimhaut  datirt  bei  reizbaren  Individuen 
hädfig  aus  der  frühesten  Jugend  und  basirt  auf  dem  Ueberstehen 
hartnäckiger  scrophulöser  Schleimhautaffecte,  ferner  des  Keuchhustens, 
des  Croups  u.  s.  w.  Gesteigert  wird  die  Disposition  durch  habituelle 
berufsmässige  Anstrengungen  des  Stimmorgans  bei  Lehrern,  Geist- 
lichen, Sängern  u.  A.,  durch  Neigung  der  Haut  zur  Transspiration, 
durch  Verweichlichung  der  Haut  und  zu  ängstliche  Bekleidung, 
welche  wiederum  die  Schweisssecretion  befördert,  endlich  vor  Allem 
durch  Vernachlässigung  leichter  Katarrhe  im  Eifer  der  Berufserfüllung. 
Häufig  genug  ist  man  indessen  nicht  im  Stande,  einen  Grund  für  die 
Neigung  zu  Kehlkopf-  und  Tracheobronchialkatarrhen  aufzufinden. 
Es  gibt  viele  Individuen,  bei  denen  ein  primärer  Katarrh  der  Nasen- 
schleimhaut constant  auf  den  Rachen^  den  Kehlkopf  und  die  Trachea 
übergeht,  während  er  doch  bei  den  meisten  Menschen  auf  die  Nase 
beschränkt  bleibt.  Die  Erkältung  kann  ihren  Ausgang  von  den 
dem  Kehlkopf  unmittelbar  anliegenden,  aber  auch  von  entfernten 
Hautpartien  nehmen.  Eben  so  gut  wie  das  Abnehmen  eines 
gewohnten  Halstuches  oder  das  Abschneiden  der  Haare  kann 
auch  Erkältung  und  Durchnässung  der  Ftisse  zu  Larynxkatarrh 
führen. 

Ausser  der  Erkältung  können  alle  diejenigen  Schädlichkeiten, 
welche  wir  bei  der  Hyperämie  als  ätiologische  Momente  angeführt 
haben,  Katarrh  erzeugen,  wenn  sie  intensiver  und  länger  ein- 
wirken, oder  wenn  sie  eine  schon  hyperämische  Schleimhaut  treffen : 
mechanische  Irritationen  durch  anhaltendes  lautes  Sprechen  oder 
Singen,  durch  fremde  Körper,  wenn  sie  nicht  sofort  wieder  entfernt 
werden,  Reizungen  durch  thermische  Einflüsse  —  schroffer  Wechsel 
der  Temperatur  der  eingeathmete  Luft,  zu  heisses  Getränk  — ,  sowie 
durch  chemische  Stoffe,  vor  Allem  durch  starke  Alkoholica,  Gewürze, 
Schnupftabakpartikel,  welche  bis  auf  den  Kehlkopf  gelangen,  durch 
scharfe  Gase  und  Dämpfe,  z.  B.  von  Jod,  Brom,  Chlor  u.  s.  w. 
Alle  diese  Schädlichkeiten  rufen  um  so  sicherer  eine  Laryngitis 
hervor,  wenn  mehrere  von  ihnen  gleichzeitig  auf  eine  ohnehin  dis- 
ponirte  Kehlkopfschleimhaut  einwirken,  wie  dies  z.  B.  bei  redseligen 
Wirthshausbesuchem ,  die  im  Trinken,  Sprechen  und  Singen  des 
Guten  zu  viel  thun  und  sich  nach  dem  Verlassen  des  heissen  und 
rauchUberfüUten  Gastiocales  oft  noch  der  kalten  Nachtluft  längere 
Zeit  aussetzen,  der  Fall  ist. 
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Unzweifelhaft  wirken  auch  bestimmte  atmosphärische  Ein- 
flüsse Katarrh  erzeugend.  Im  Frühjahr,  sowie  im  Herbst  tritt  der 
Katarrh  des  Kehlkopfes  ebenso  wie  der  übrigen  Luftwege  nicht 
selten  endemisch  auf.  Allgemein  werden  die  sehroffen  Sprünge 
in  der  Temperatur  und  dem  Feuchtigkeitsgehalte  der  Luft,  sowie  der 
plötzliche  Wechsel  der  Windrichtung  als  die  wesentlichsten  Ursachen 
angesehen.  Für  das  epidemisch  auftretende  Katarrhalfieber, 
die  Influenza  oder  Grippe,  von  welcher  auch  die  Kehlkopf- 
schleimhaut afficirt  wird,  kann  man  nicht  umhin,  einen  specifischen 
ßeiz  oder  einen  Infectionsstoff  anzunehmen,  wenngleich  uns  jede 
tiefere  Einsicht  in  die  Natur  dieses  Stoffes  fehlt  (vergL  das  Gapitel 
Influenza  in  Bd.  IL  Abth.  2.  S.  491  ff.).  Der  Katarrh  des  Kehlkopfes, 
welcher  sich  beim  Sommerkatarrh  oder  Heuschnupfen  entwickelt^ 
basirt,  wie  man  nach  den  Untersuchungen  von  Blackley^)  anzu- 
nehmen genöthigt  ist,  lediglich  auf  der  Einwirkung  der  Pollen  ver- 
schiedener blühender  Gräser  und  Wiesenkräuter  (vgl.  hierüber  den 
Abschnitt  „Heufieber"  in  Bd.  IL  Abth.  2.  S.  514  ff.). 

Sehr  gewöhnlich  treten  ferner  die  acuten  Laryngiten  im  Gefolge 
mancher  Infectionskrankheiten,  vor  Allem  der  Masern,  sodann 
—  aber  seltener  —  des  Scharlachs,   der  Pocken,  des  Typhus  auf. 

Endlich  möge  noch  erwähnt  sein,  dass  die  Localbehandlung  der 
Eehlkopfschleimhaut  mit  Aetzmitteln  oder  starken  Adstringentien, 
z.  B.  wegen  kleiner  Neubildungen,  Geschwüre  u.  s.  w.  zuweilen 
eine  sehr  lebhafte  Laryngitis  hervorruft,  während  allerdings  bei  den 
meisten  Individuen  die  Reaction  auf  solche  Eingriffe  eine  unerheb- 
liche und  in  wenigen  Tagen  vorübergehende  ist. 


Pathologie. 

Allgemeines  Krankheitsbild. 

Das  Krankheitsbild  variirt  ausserordentlich  sowohl  nach  der 
Intensität  und  Extensität  der  entzündlichen  Vorgänge,  als  auch  nach 
dem  Alter  des  Patienten  und  der  Vulnerabilität  des  Kehlkopfes. 

A.  In  den  leichtesten  Fftllen  besteht  das  Krankheit«bild  nur  aus 
unbedeutenden  Empfindungen  von  Reiz  oder  Kitzel  im  Kehlkopf, 
leichter  Belegtheit  der  Stimme,  die  sich  nur  bei  angestrengtem  Reden 


*)  Charles  Blackley,  Experim.  researches  on  the  caases  and  nature  of 
catarrhus  aesÜTus  (Hay-fever,  Hay-Asthma).    London  1873. 
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zur  Heiserkeit  steigert,  sowie  aus  geringer  Absonderung  eines  zähen 
Schleimes,  welcher  zu  häufigem  Räuspern  veranlasst.  Durch  das 
^uspem  kann  die  Stimme  vorübergehend  wieder  ganz  klar  werden, 
doch  ist  anhaltendes  Reden  anstrengend.  Husten  sowie  Allgemein- 
leiden fehlt  vollständig,  so  dass  die  Kranken  ihren  Geschäften 
ungehindert  nachgehen. 

Die  Inspection  ergibt  eine  rosige  Injection  einzelner  Schleim- 
hautregionen und  zwar  sind  mit  Vorliebe  befallen  die  hinteren  Enden 
der  Stimmbänder,  soweit  sie  die  Processus  vocales  überziehen,  die 
Schleimhautüberzüge  der  Regio  interarytaenoidea,  der  Giesskannen, 
der  Taschenbänder.  Die  vorderen  Theile  der  Stimmbänder  erscheinen 
entweder  ganz  normal  oder  schwach  rosig  gefleckt. 

Bei  zweckmässigem  Verhalten,  besonders  bei  Schonung  der 
Stimme  endet  diese  leichteste  Form  in  wenigen  Tagen  mit  Genesung; 
bei  Vernachlässigung,  anhaltendem  Sprechen,  Einwirkung  neuer 
Erkältungen  u.  s.  w.  steigert  sie  sich  zu  grösserer  Intensität. 

B.  In  mittelschweren  Fällen,  sei  es,  dass  sie  von  vornherein  als 
solche  auftreten  oder  sich  aus  der  leichteren  Form  durch  neue  Schäd- 
lichkeiten entwickeln,  ist  die  Functionssturung  erheblicher,  ja  bei 
kleinen  Kindern  selbst  gefahrdrohend.  Die  Heiserkeit  nimmt  zu  und 
kann  bis  zu  Aphonie  sich  steigern.  Die  Kranken  verspüren  einen 
brennenden  Schmerz  oder  einen  Kitzel,  eine  Trockenheit,  einen  Reiz 
zum  Räuspern  im  Kehlkopf,  ohne  dass  eine  erhebliche  Schleimmenge 
herausbefordert  oder  die  Stimme  reiner  wird.  Druck  von  aussen 
auf  die  Seitenwände  des  Kehlkopfes  oder  Zurückdrängen  desselben 
gegen  die  Wirbelsäule  ist  zuweilen  von  schmerzhaften  Sensationen 
begleitet. 

Die  Spiegeluntersuchung  ergibt  stärkere  Injection  und 
Schwellung  der  Schleimhaut,  besonders  an  den  Tascheubändem, 
wodurch  die  Stimmbänder  überlagert  werden  und  schmal  erscheinen, 
Schwellung  und  rosige  Färbung  der  Stimmbänder  mit  einzelnen 
dunkleren  Injections-  oder  Ecchymosen-Inseln.  Die  Schleimhaut 
zwischen  und  auf  den  Giesskannen,  die  arj^epiglottischen  Falten,  die 
Kehldeckel-  und  Tracheal-Schleimhaut  ist  stark  geschwellt  und  bald 
dunkel  und  gleichmässig,  bald  mehr  fleckig  geröthet,  die  Oberfläche 
zuweilen  schwach  graulich  gefärbt,  wie  wenn  sie  mit  HöUenstein- 
lösung  überfahren  wäre  (Türck),  ein  Phänomen,  dessen  Ursache 
wohl  lediglich  auf  Trübung  des  Epithels  zurückzuführen  ist. 

Athemnoth  entsteht  bei  Erwachsenen  nicht,  da  die  Weite 
der  Glottis,  trotz  der»  beträchtlichen  Schwellung  der  Schleimhaut  an 
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den  Taschenbändern ;  der  Interarytänoidregion  u.  s.  w.  vollkommen 
dem  Athmunggbedttrfnisse  genügt. 

Bei  Einderir  dagegen  können  schon  durch  diese  massigen 
Entzündungen  der  Eehlkopfschleimhaut  Zustände  entstehen,  welche, 
wenn  auch  nur  vorübergehend,  die  Erscheinung  schwerster  inspira- 
torischer  Glottisstenose  mit  sich  bringen.  Diese  der  katarrhalischen 
Laryngitis  kleiner  Kinder  zukommenden,  durch  die  anatomischen 
und  physiologischen  Verhältnisse  des  kindlichen  Kehlkopfes  bedingten 
Eigenthümlichkeiten  sind  die  Veranlassung  gewesen,  dass  Guersant 
für  diese  Kehlkopfkatarrhe  der  Kinder  die  Bezeichnung 

Pseudocroup 

in  Vorschlag  brachte,  welche  dann  auch  von  den  meisten  der  neueren 
Autoren,  so  von  Bouchut,  Friedreich,  Rühle,  Duchek  u.  A. 
adoptirt  ist*j. 

Charakteristisch  ist  das  anfallsweise  Auftreten  von  Larynxstenose 
in  der  Kacht,  während  bei  Tage  nur  die  Erscheinungen  eines  ein- 
fachen Larynxkatarrhs  bestehen.  Der  erste  Anfall,  der  oft  der 
einzige  bleibt,  tritt  in  der  ersten  oder  zweiten  Kacht,  nachdem  eine 
Erkältung  stattgefunden  hat  und  Husten  und  Schnupfen  am  Tage 
sich  gezeigt  haben,  gewöhnlich  plötzlich  ein.  Das  Kind  erwacht 
mit  Erstickungsnoth  aus  dem  Schlafe:  lauter  Stridor  bei  der  Inspira- 
tion, dumpf  bellender  trockener  Husten  mit  kläglichem  Geschrei 
abwechselnd^  heisere  klanglose  Stimme,  lebhafte  Action  der  acces- 
sorischen  Inspirationsmuskeln,  inspiratorische  Einziehung  des  Epi- 
gastriums  und  der  falschen  Rippen,  leichte  Cyanose,  grosse  Unruhe 
und  Angst.  Eine  Untersuchung  des  Rachens  ergibt  das  Vorhanden- 
sein einfachen  Katarrhs  und  das  Fehlen  croupös-diphtheritischer 
Exsudate;  Temperatursteigerung  ist  entweder  gar  nicht  vorhanden 
oder  gering. 

Die  Dauer  dieses  Aufalles  von  Eehlkopfstenose  ist  bei  zweck- 
mässiger Behandlung  meist  nur  einige  Stunden ;  der  Stridor  schwindet 


*)  Ich  meine,  dass  es  nicht  zur  Vereinfachung  der  medicinischen  Nomen- 
clatur  beiträgt,  wenn  man  einer  Bezeichnung,  welche  nur  eine  semiotische  oder 
vielmehr  eine  differential-diagnostische  Berechtigung  hat,  Büiigerrecht  gewährt, 
während  doch  Nichts  im  Wege  steht,  hier  wie  überall,  wo  es  möglich  ist,  daa 
anatomische  Eintheilungsprincip  walten  zu  lassen.  Die  sonst  noch  von  früheren 
Autoren  vorgeschlagenen  Bezeichnungen  Laryngitis  spasmodica  (Barthez  und 
Rilliet),  Laryngitis  und  Angina  stridula  (Br6tonneau),  Asthma  acutum 
(Miliar),  Asthma  Millari  (Wichmann)  wird  man,  um  der  immer  wiederkehrenden 
Confusion  ein  Ende  zu  machen,  am  besten  der  Vergessenheit  übergeben. 


Pathologie.    Allgemeines  Erankheitsbild.  185 

allmählich  und  mit  ihm  die  Dygpnoe,  die  Athmung  wird  ruhiger, 
auf  der  Brust  erscheint  feuchtes  Hasseln^  Seh  weiss  und  vermehrte 
UrinabsonderuDg  tritt  ein  und  das  Schlafbedürfniss  geht  bald  in 
ruhigen  Schlaf  über,  aus  dem  nur  von  Zeit  zu  Zeit  ein  dumpf- 
bellender Hustenstoss  erschallt  und  die  Eltern  aufs  Neue  in  Schrecken 
versetzt. 

Am  nächsten  Morgen  findet  man  gewöhnlich  das  Kind  fast  ganz 
wohl  und  ausser  einfachen  katarrhalischen  Erscheinungen  —  die 
Heiserkeit  ist  meist  sehr  massig  —  keine  objectiv  nachweisbaren 
Störungen.  Oft  bleibt  es  bei  einem  Anfalle,  nicht  selten  jedoch 
wiederholt  sich  derselbe  in  der  nächsten  Nachts  ohne  dass  der  Ver- 
lauf sich  dadurch  ungünstiger  gestaltet. 

Diese  sogenannten  Croupanfälle  stellen  sich  bei  demselben  Indi- 
viduum ziemlich  regelmässig  bei  jedem  acuten  Katarrh  der  oberen 
Athmungswege  wieder  ein,  so  dass  man  nicht  selten  Kinder  findet, 
welche  nach  Angabe  der  Eltern  die  Halsbräune,  den  „  Croup  ^  bereits 
ein  halbdutzendmal  überstanden  haben. 

Es  bedarf  wohl  kaum  der  Bemerkung,  dass  es  sich  in  allen 
solchen  Fällen  nur  um  rein  katarrhalische  Affectionen  handelte,  da 
eine  wiederholte  Erkrankung  desselben  Individuums  an  achtem  Group 
erfahrungsgemäss  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört.  Derartige 
Fälle  liefern  nur  den  Beweis  für  die  ungewöhnlich  gesteigerte  Vulnera- 
bilität der  Respirationsschleimhaut  bei  solchen  Kindern,  welche  ent- 
weder mit  hereditärer  Anlage  zur  Scrophulose  und  Phthise  behaftet 
oder  weichlich  erzogen  sind,  und  geben  dadurch  wichtige  Finger- 
zeige, wo  die  ärztliche  Behandlung  ihre  Hebel  anzusetzen  hat. 

G.  Die  sehwerste  Form  der  katarrhalischen  Laryngitis,  welche 
selbst  bei  Erwachsenen  die  Erscheinungen  der  Glottisstenose  und 
ein  tödtliches  Ende  herbeiführen  kann,  ist  im  Allgemeinen  sehr 
selten.  Die  Intensität  des  Processes  kann  in  mehrfacher  Weise  zum 
Ausdruck  kommen  und  zwar: 

1)  Als  Laryngitis  acutissima  mit  Ausgang  in  Kehl- 
kopf ödem.  Die  acute  beträchtliche  Schwellung  der  Schleimhaut 
und  das  entzündliche  Oedem  des  submucösen  Zellgewebes  bedingt 
ein  ernstliches  Hinderniss  für  den  Lufteintritt.  • 

Ein  anfangs  einfacher  Laiynxkatarrh  steigert  sich  nach  Ein- 
wirkung neuer  Schädlichkeiten,  z.  B.  Abkühlung  und  Durchnässung 
bei  schwitzender  Haut  unter  raschem  Wachsen  der  katarrhalischen 
Erscheinungen,  brennendem  Schmerz  im  Kehlkopf,  Schlingbeschwer- 
den u.  s.  w.  zu  schwerer  Glottisstenose ,  welche  so  schnell  wächst, 
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dass  schon  nach  wenigen  Stunden  höchste  Lebensgefahr  und ,  wenn 
nicht  rasch  Hilfe  geschafft  wird,  Tod  durch  Asphyxie  eintritt. 

Schon  Morgagni^)  beschreibt  derartige  Fälle  mit  den  Worten: 
Ingens  ab  hoc  morbo  pericnlum,  ntpote  paucis  nonnunquam  horis 
hominem  jugulat.  Porter  (1.  c),  Rühle  (l.  c.  8.  50  ff.),  und  To- 
bold  (1.  c.  S.  161)  führen  Beobachtungen  an  von  acuten  Kehlkopf- 
katarrhen, welche  durch  Oedem  des  Kehlkopfeingangs  während  der 
Nacht,  ja  selbst  bei  Tage  rasch  den  Erstickungstod  herbeiführten,  ferner 
andere,  bei  denen  der  letale  Ausgang  nur  durch  energische  anti- 
phlogistische Behandlung  oder  durch  die  Tracheotomie  verhütet  wurde, 
so  bei  Tobold  die  Fälle  Nr.  3  und  4. 

2)  Als  Laryngitis  haemorrhagica.  Die  Injection  der  ge- 
schwellten Schleimhaut  ist  eine  übermässige;  es  kommt  zu  Blutaustritt 
auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut,  durch  welche  die  vorhandenen 
Erscheinungen  der  Glottisstenose  sich  vorübergehend  vermindern, 
oder  zu  blutiger  Infiltration  der  Schleimhaut  und  des  submucösen 
Gewebes.  Diese  Fälle  sind  überaus  selten.  Die  wenigen  in  der 
Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  der  Art  von  Navratil, 
Fränkel  u.  A.  sind  schon  oben  bei  den  Hämorrhagien  des 
Kehlkopfes  S.  177  mitgetheilt  und  sollen  deshalb  hier  nicht  wieder- 
holt werden.  Nur  das  möge  hier  noch  einmal  erwähnt  werden, 
dass  das  Krankheitsbild  der  Laryngitis  haemorrhagica  ein  sehr  mildes 
sein  kann,  die  Diagnose  nur  durch  die  dem  ausgeräusperten  Schleim 
anhängenden  Blutstreifen,  sowie  durch  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung ermöglicht  werden  könne,  und  dass  andrerseits  ernsthafte 
Kehlkopfstenose  entstehen  kann,  einmal  wenn  das  Blut  sehr  langsam 
aussickert  und  ein  ziemlich  festes  Gerinnsel  auf  der  Oberfläche  der 
Stimmbänder  bildet,  was  besonders  während  der  Nacht  eintritt  und 
allmählich  zu  Erstickungsanßlllen  führen  kann,  und  andrerseits  wenn 
die  Blutung  auch  in  das  mucöse  und  submucöse  Gewebe  erfolgt  und 
eine  beträchtliche  Schwellung  der  betroffenen  Weichtheile  setzt, 
welche  alle  Erscheinungen  und  Folgen  des  Glottis-Oedems  mit  sich 
führen  kann. 

Die  Diagnose  wird  sich  vor  Allem  auf  die  Inspection  zu  stützen 
haben  und  wo  diese  unmöglich  sein  sollte,  auf  die  Blutbeimischung 
zum  Auswurf  und  der  mit  dem  Austreten  des  Blutes  Hand  in  Hand 
gehenden  Abnahme  der  Stenosen-Symptome. 

3)  Als  Laryngitis  exanthematica  oder  secundäre  Laryn- 
gitis bei  acuten  Exanthemen.    Sehr  häufig  tritt  acute  Laryngitis  als 


*)  De  sedibus  et  causis  morbomm.    Epist.  XVIII. 
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Ich  habe  weL:r%:e:i*   izzez  eiv.ijer.  .-wav.::;:  l.Ar\r.\  Prphthov.o',^   ;iu 
Gefolge  der  Masern  :::  keinem  Fal'e  vlio  TraohooTonr.o  iv^thij;  liofuiulo« 
Beim    Erysipel as    besonders   dos    Koptos    wordon   Kohlkopi 
Katarrhe  nicht  selten   gefunden.     Von   onclisohon   Aoi-Mou.   wotoho 
sich  mit  dieser  Frage  am  eingehendsten  bosohiinijrt  h:^bon  v^^^bso«, 
Ryland,  Gibb.  Hink  es  Bird«  wird  dioso  iVwptioiUio«  :\U  »ohr 
häufig  und  dem  Ausbruch  des  F-rysipolas  grossiontboils  ^ov:in^oboud 
bezeichnet  (60  "u  nach  Bird\     Oor  Katarrh  «:obt  \ou  dou  Kjiohou 
Organen  aus  und  schreitet  von  hier  auf  dou  Kohlkopf  Hhor.     Ft^^a« 
Besonderes  kommt  diesem  Katarrhe  nur  dann  im,   wonu  NJoh .  wa» 
nicht  selten  zu  sein  scheint,  ein  loichtos  (Vdom  dor  «r^opi.'vlottiMohou 
Falten  entwickelt.    Dadurch  kann  oiiio  rasch  sich  «loi^tMMulo  SltMumo 


♦)  Wochenblatt  d.  Ges.  d.  Wiener  Aer/.to  isti'i  S.  IM 
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entstehen,  welche  den  Tod  innerhalb  weniger  Stunden  herbeiführen 
kann,  doch  ist  dies  nach  den  vorliegenden  literarischen  Angaben 
sehr  selten.  Ich  selbst  habe  unter  mehreren  hundert  Fällen  von 
Erysipelas  faciei  et  capitis  keinen  gefunden,  bei  dem  die  Kehlkopf- 
stenose einen  irgendwie  bedenklichen  Grad  erreicht  hätte.  Das  Eehl- 
kopfsbild  eines  leichten  Grades  von  Oedem,  welches  Türck  in 
einem  Falle  von  Erysipelas  beobachtete,  folgt  weiter  unten  im  Capitel 
Oedema  laryngis. 

Auch  beim  Typhus,  sowohl  beim  abdominalen,  als  beim 
exanthematischen ,  ist  der  Kehlkopfkatarrh  ein  häufiger  Begleiter. 
Beim  Abdominaltyphus  ist  er  nicht  selten  von  mehr  oder  weniger 
tiefen  Ulcerationen  und  von  Perichondritis  mit  höchst  acut  verlaufen- 
dem Oedema  laryngis  begleitet,  resp.  gefolgt,  während  beim  Fleck- 
typhus es  nur  selten  zu  Oedem  durch  einfache  Steigerung  der 
Schleimhautentzttndung  kommt.  Uebrigens  sind  die  KehlkopfafTec- 
tionen  beim  Abdominaltyphus  durch  die  moderne  antipyretische 
Therapie  in  ihrer  Häufigkeit  sehr  vermindert,  was  dafür-  spricht, 
dass  die  Vulnerabilität  der  Kehlkopfschleimhaut  hauptsächlich  vom 
Fieber  abhängt,  und  die  typhösen  Versch wärungen  an  der  hinteren 
Gommissur  sich  pathogenetisch  dem  Decubitus  analog  verhalten. 

Analyse  der  einzelnen  Symptome. 

Die  Störung  der  Stimmbildung,  in  den  leichten  Fällen 
das  bemerkbarste  Symptom,  gestaltet  sich  je  nach  den  ihr  zu 
Grunde  liegenden  anatomischen  Störungen  verschieden.  Von  dem 
einfachen  Belegt-  oder  Umflortsein  der  Stimme  bis  zur  völligen 
Aphonie  findet  man  alle  Abstufungen  vor.  Nich  selten  erlangt  auch 
die  Stimme,  ohne  an  Intensität  zu  verlieren,  eine  abnorme  Klang-^ 
färbe  oder  eine  abnorm  hohe  oder  abnorm  tiefe  Lage. 

Die  acustischen  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  dieser 
verschiedenartigen  Functionsstörungen  sind  verschiedene.  Eine 
häufige  Ursache  ist  die  Schwellung  der  zwischen  den  Giesskannen 
ausgespannten  Schleimhaut,  so  zwar,  dass  diese  bei  Phonations- 
versuchen  als  wirkliche  Falte  zwischen  die  Processus  vocales  sich 
einschiebt  und  dadurch  eine  complete  Juxtaposition  der  letz- 
teren, sowie  selbstredend  auch  eine  genügende  Annäherung  der 
Stimmbänder  gegen  einander  unmöglich  macht,  worauf  Gerhardt 
zuerst  aufmerksam  machte.  Diese  mechanische  Behinderung  der 
Bewegung  der  Stellknorpel  und  der  Stimmbänder  ist  aber  nicht 
gerade  häufig.  Seltener  noch  ist  eine  starke  Schwellung  der  zwischen 
den   vorderen  Ansätzen   der  Stimmbänder  gelegenen   Schleimhaut. 
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Viel  häufiger  beruht  die  Heiserkeit  auf  einer  pathogen etisch  noch 
nicht  gcüUgend  aufgeklärten  Störung  der  Innervation  der  Kehl- 
ko|)fiiiUBkelu     oder    einer    Alteratii 
der    Muskelsubstanz  seibat.     Eb    steht 
nämlich  der  Grad  der  Heiserkeil   durchaus 
nicht  immer  in  greradem  Verhältnisse  zu  der 
entzündlichen  Injeelioo  und  Schwellung  der 
bei    der  Stimmbildung    lietheiligten   Weich- 
theile,   vielmehr   ist  häutig  neben  partieller  ö'*  '  t, 

Injectiou  und  Schwellung  der  Schleimhaut  ""'o"  «u'oh  iiiiK™iig''niiBap.n- 
nur  ein  stärkeres  Klaffen  der  Glottis   oder 

eine  schwache  Concavität  der  Stimmbandränder  bei  der  Phonation 
zu  bemerken.  (Vergl,  Fig.  1  und  2.)  Die  Längss{)annung  fund 
vielleicht  auch  die  Querspanmingi  der 
Stimmbänder  ist  eine  ungenü- 
gende, vielleicht  auch  ungleiche. 
Die  Annahme  einer  Ungleichheit  der 
Spannung  würde  die  so  häufige  Unrein- 
heit der  Stimme,  das  Schnarrende  und 
Kreischende ,  für  welches  die  Spiegel- 
nntersuchung    so    oft    keine    genügende  ^ 

Erklärung  an  die -Hand  gibt,  verstand-       KUffei.a«-Kn<.rp.i|[ioittib.ii]« 
lieh  machen:    dasselbe  würde  in  solchen  °°!inM'chrSn.V.ü™.' 

Fällen    durch  Schwebungen  Seitens    der 

DDgleieh  gespannten  Membranen  bedingt  sein,  Auch  beträchtliche 
Schwellung  der  Taschenbänder  kann  ein  wesentlii-hes  Impediment 
für  da»  Freischwingeu  der  Stimmbänder  sein. 
(Vergl.  Fig.  3.)  Diese  Schwellung  kann  sich 
80  beträehtlich  gestalten,  dass  die  Taschen- 
bänder die  Stimmbänder  fast  vollständig  be- 
decken und  bei  Phonationsversuchen  so  nahe 
gegen  einander  treten,  dass  durch  ihre  Schwin- 
gungen bei  kräftigem  Anblasen  ein  tiefer  un- 
reiner Ton  entsteht. 


Athemuoth  ist  bei  Erwachsenen  sehr  selten  und  kommt 
bei  einfacher  Laryngitis  ohne  Betheiligang  dea  PeriebondriumB 
nur  durch  sehr  bedeutende  Entwicklung  der  entzündlichen 
Schwellung  und  gleichzeitige  Functionsstörung  in  den  die  Glottis 
erweiternden  Muskeln  (Mm.  crico-arytaenoidei  postici)  zu  Stande. 
Bei     Kindern     treten     die    Erscheinungen     der    Larynxstenose 
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gchoQ  bei  massiger  Intensität  der  Entzündung  auf.  Die  Ursache 
dieser  Anfälle  von  Larynxstenose  ist  einerseits  die  im  Verhältniss 
zur  Enge  der  Glottis  vera  und  spuria  bedeutende  Schwellung  der 
Schleimhaut,  andrerseits  das  während  des  Schlafes  angetrocknete 
und  die  Stenose  steigernde  Secret.  Der  Stridor  ist  lediglich  inspira- 
torisch, die  Exspiration  geht  geräuschlos  von  Statten.  Mit  der  Ver- 
flüssigung und  Entfernung  des  Secretes,  z.  B.  durch  warmes  Getränk, 
durch  Brechmittel,  durch  Hustenstösse  u.  s.  w.  schwindet  der  inspira- 
torische Stridor  rasch  und  ziemlich  vollständig  und  nur  der  tief  und 
laut  schallende  Husten,  sowie  die  Heiserkeit  bleiben.  Möglich,  ja 
wahrscheinlich  ist  es,  dass  in  manchen  Fällen  ein  Reflexkrampf  der 
Glottisverengerer  bei  dem  Entstehen  des  Erankheitsbildes  eine  Rolle 
spielt,  doch  sind  diese  Fälle,  wo  das  Bild  des  Glottiskrampfes  her- 
vortritt, immerhin  selten  und  die  Erscheinungen  der  spastischen 
Stenose  sehr  vorübergehend. 

Der  Husten  ist  gewöhnlich  lebhaft  und  von  spastischem  Cha- 
rakter. Besonders  bei  kleineren  Kindern  erscheint  er  häufig  inParoxys- 
men,  welche  denen  des  Keuchhustens  sehr  ähnlich  sind  und  sich  aus 
mehrfachen  Reihen  rasch  aufeinanderfolgender  forcirter  Exspirationen 
mit  nachfolgender,  stridulös  tönender  Inspiration  zusammensetzen. 
Auch  hat  bei  Kindern  (seltener  bei  Erwachsenen)  der  Husten  oft 
jenen  eigenthümlichen  tiefbrummenden  Ton,  welcher  —  nach  ein- 
zelnen laryngoskopischen  Untersuchungen,  welche  ich  an  derartigen 
Patienten  vorzunehmen  Gelegenheit  hatte  —  nicht  durch  Schwingun- 
gen der  Stimmbänder  selbst,  welche  überhaupt  vermöge  ihrer  Kürze 
zu  so  groben  Schwingungen  auch  bei  völliger  Erschlaffung  gar  nicht 
befähigt  sind,  bedingt  ist,  sondern  vielmehr  durch  die  Erschütterungen 
der  geschwellten  aryopiglottischen  Falten  nebst  den  durch  die  er- 
schlafften Muskeln  nicht  gehörig  fixirten  Giesskannen  mit  den  San- 
torini'schen  Knorpeln.  Bei  Erwachsenen  hat  der  Husten  in  den 
ersten  Tagen  einen  unreinen  Klang  und  wird  nur  bei  stärkerer 
Schwellung  der  Stimmbänder  ganz  klanglos.  Mit  der  vermehrten 
Absonderung  des  schleimigeitrigen  Secretes  wird  er  feucht,  locker 
klingend  durch  die  Mitbewegung  der  Schleimmassen. 

Das  Secret  der  Schleimhaut  ist  im  Anfang  sehr  spärlich,  fast 
rein  schleimig,  hell,  durchscheinend,  wasserreich  und  arm  an  Schleim- 
zellen. Ausgebildete  Epithelien  finden  sich  sehr  vereinzelt,  zuweilen 
rothe  Blutkörperchen.  Selbst  makroskopisch  ist  Blut  nicht  selten  in 
Form  kleiner  Streifen  zu  bemerken.  Oft  ist  die  Menge  des  Secretes 
so  gering,  dass  kein  Sputum  zur  Untersuchung  zu  erlangen  ist 
Nach  Verlauf  einiger  Tage  wird  das  Secret  etwas  reichlicher,  con- 
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sistenter  und  durch  den  zunehmenden  Gehalt  an  Eiterzellen  gelb- 
licher. Erheblich  wird  die  Menge  des  Secretes  vermöge  der  geringen 
Ausdehnung  der  katarrhalisch  afficirten  Fläche  überhaupt  nicht. 

Schlingbeschwerden  entstehen  nur  dann,  wenn  der  Kehl- 
deckel, die  hintere  Fläche  der  Aryknorpel  und  der  aryepiglottischen 
Falten  von  der  Entzündung  besonders  stark  afficirt  sind. 

Uebrigens  ist  auch  die  Schmerzemp findung  und  das  fatale 
Gefühl  der  Trockenheit,  des  Reizes,  des  Fremdkörpers  das  eine  Mal 
auch  bei  ziemlich  stark  entwickelten  Entzündungsersoheinungen  sehr 
gering  entwickelt  und  wiederum  bei  anderen  Patienten  selbst  bei 
geringfügigen  Entzündungen  sehr  lebhaft.  Gewiss  kommt  hier  die 
grössere  oder  geringere  Empfindlichkeit  des  einzelnen  Individuums, 
wie  Tobold  hervorhebt,  sehr  zur  Geltung. 

Dem  entsprechend  ist  auch  das  subjective  allgemeine  Er ank- 
heitsgeftihl  individuell  sehr  verschieden.  Während  nervöse,  em- 
pfindliche Personen  sehr  afficirt  das  Zimmer,  ja  selbst  das  Bett  hüten 
müssen,  sieht  man  härtere  Individuen  ihren  Beruf  nach  wie  vor  in 
vollem  Umfange  erfüllen. 

Es  scheint  übrigens  der  Schmerz  mehr  durch  den  Mechanismus 
des  Kehlkopfverschlusses  beim  Schlingakte,  nämlich  durch  das  feste 
Anpressen  der  unteren  Kehldeckelfläche,  besonders  des  Epiglottis- 
Wulstes  auf  die  entzündete  Schleimhaut  der  oberen  Kehlkopfapertur 
bedingt  zu  sein,  als  durch  directe  Berührung  der  entzündeten  Partien 
Seitens  der  Speisen  (Semeleder). 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  acuten  Laryngitis  bietet  im  Allgemeinen 
keine  Schwierigkeiten  dar.  Die  Anamnese,  die  subjectiven  und 
objectiven  Symptome,  insbesondere  die  durch  den  Spiegel  zu  con- 
statirenden  Veränderungen  ermöglichen  meistenstheils  von  vornherein 
eine  sichere  und  erschöpfende  Diagnose.  Gewiss  lässt  sich  in  vielen 
Fällen  die  Diagnose  eines  acuten  Kehlkopfkatarrhs  auch  ohne  Spiegel- 
untersuchung machen,  allein  erschöpfend  kann  sie  alsdann  nicht  sein. 
Sowohl  die  specielle  Localisation  der  entzündlichen  Veränderungen 
im  Einzelfalle,  als  auch  die  selteneren  Folgezustände  und  Compli- 
cationen  z.  B.  Muskelparesen,  Ulcerationen,  kleine  Neubildungen  und 
Oedeme  lassen  sich  ohne  laryngoskopische  Untersuchung  nicht  er- 
kennen und  doch  ist  dies  in  vielen  Fällen  von  grosser  Wichtigkeit 
für  Diagnose  und  Behandlung.  Ich  kann  es  deshalb  nicht  dringend 
genug  empfehlen,  grundsätzlich  jede,  selbst  die  scheinbar 
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leichteste  K  eh  1  köpf  erkrank  ung  laryngoskopisch  zu  ver- 
folgen. Nur  wenn  man  diesem  Grundsatze  folgt;  wird  man  einen 
Einblick  in  die  Mannigfaltigkeit  der  Veränderungen  gewinnen,  welche 
dem  anscheinend  so  einfachen  Erankheitsbilde  des  acuten* Kehl- 
kopfkatarrhs zu  Orunde  liegen  und  wird  sichere  und  rasche  Heil- 
erfolge erzielen. 

Schwieriger  gestaltet  sich  die  Diagnose  im  Kindesalter,  wo 
die  Ungeschicklichkeit  und  der  oft  hartnäckige  Widerstand  der  kleinen 
Patienten  ebenso  hinderlich  sein  können,  als  das  Mitgefühl  überzärt- 
licher Mütter.  Bei  hinreichender  Uebung  und  Gewandtheit  gelingt 
es  dem  geduldigen  Larj^ugoskopiker  übrigens  sehr  oft,  selbst  bei 
kleinen  Kindern,  einen  vollständigen  Ueberblick  über  die  Verän- 
derungen im  Kehlkopf  zu  gewinnen.  Davon  habe  ich  mich  oft  über- 
zeugt^) und  die  neueren  Mittheilungen  von  Klemm*)  bestätigen 
diese  meine  Erfahrung. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Laryngoskopie,  wenn  es  sich 
um  die  Diiferentialdiaguose  zwischen  Pseudocroup  und  echtem  Group 
handelt.  Grade  in  solchen  Fällen  ist  es  mir  wiederholt  gelungen, 
durch  die  Spiegelinspection  die  Diagnose  sofort  festzustellen,  was 
in  diagnostisch-schwierigen  Fällen  für  die  Prognose  und  besonders 
für  die  Beruhigung  der  Eltern  sowohl,  als  auch  für  die  Behandlung 
sehr  wichtig  sein  kann. 

Schwierig  ist  ferner  eine  genaue  Diagnose,  wenn  es  sich  um 
rasch  wachsende,  entzündliche  Stenose  des  Kehlkopfes  handelt,  weil 
in  diesen  Fällen  die  hochgradige  Athemnoth  die  Spiegeluntereuchung 
erschweren,  ja  oft  unmöglich  machen  kann.  In  letzterem  Falle 
wird  die  Anamnese,  die  subjectiven  Symptome  und  von  den  objec- 
tiven  vor  Allem  die  Digitalexploration  des  Kehlkopfeinganges  (auf 
Oedem  oder  Fremdkörper)  entscheiden  müssen. 


Verlauf,  Dauer,  Ausgänge  und  Prognose. 

Der  Verlauf  der  acuten  Laryngitis  ist  bei  zweckmässigem 
Verhalten  ein  günstiger  und  rascher.  Die  Dauer  erstreckt  sich  bei 
den  leichtesten  Formen  auf  5—8  Tage,  bei  den  mittelschweren  auf 
8—14  Tage,   bei   den   schwersten  auf  2 — 3  Wochen   und   darüber. 


'*')  Vgl.  Ziems sen:   „Ein  laryngoskopirter  Croupfall"*.    Greifswalder  medic 
Beiträge  Bd.  IL  S.  123.  1S64. 

**)  Klemm,  Laryngologisches  aus  der  Kinderpraxis.    Jahrbuch  für  Kinder- 
heilkunde. N.  F.  Bd.  VIIL  S.  360  ff. 
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Bei  uQzweckmässigem  Verhalten ,  besonders  wenn  das  Stimmorgan 
nicht  geschont  wird  und  neue  Erkältungen  und  andere  Schädlich- 
keiten einwirken,  kann  sich  die  Dauer  der  einzelnen  Formen  viel 
länger  hinausziehen  und  den  Charakter  des  chronischen  Kehlkopf- 
katarrhs annehmen.  Bei  Kindern  mit  vulnerabler  Kehlkopfschleim- 
haut —  mag  nun  die  Disposition  zu  Erkrankungen  des  Athmungs- 
apparates  von  phthisischen  Eltern  übertragen  oder  durch  weichliche 
Erziehung  erworben  sein  —  nehmen  selbst  die  leichtesten  Katarrhe 
des  Larynx  häufig  den  Charakter  des  Pseudocroup  an,  enden  aber 
fast  ausnahmslos  günstig.  Letaler  Ausgang  des  Pseudocroup  gehört 
zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Der  Uebergang  einfach  katarrhalischer  Laryngitis  in  die  croupös- 
diphtheritische  Form  bei  sonst  gesunden  Kindern,  sowie  auch  bei 
Masemkranken  und  Pockenkranken  muss  als  möglich  im  Auge 
behalten  werden.  Derselbe  trübt  selbstverständlich  die  Prognose 
ganz  wesentlich. 

Der  Ausgang  der  schwersten  Form  der  Entzündung  in  Kehlkopf- 
ödem ist  anzunehmen,  wenn  sich  zu  einfach  katarrhalischen  Störungen 
die  Erscheinungen  der  Glottisstenose  hinzugesellen  und  binnen  wenigen 
Stunden  die  Störung  des  Gaswechsels  eine  lebensgefährliche  Höhe 
erreicht.  Hier  hängt  die  Prognose  ganz  wesentlich  von  der  Zweck- 
mässigkeit und  Schnelligkeit  der  therapeutischen  Eingriffe,  besonders 
der  Tracheotomie,  ab. 

Behandlung. 

Die  Prophylaxis  des  acuten  Kehlkopfkatarrhs  ist  von  Wichtig- 
keit bei  Personen,  welche  in  besonderem  Grade  zu  Katarrhen  dis- 
ponirt  sind,  sowohl  bei  Erwachsenen,  als  besonders  bei  Kindern. 
Vor  Allem  ist  hier  Gewicht  zu  legen  auf  die  Beseitigung  der  Empfind- 
lichkeit der  Respirationsschleimhaut  sowie  der  äusseren  Haut  gegen 
Witterungseinflüsse,  um  so  mehr,  als  die  häufig  wiederkehrenden 
Katarrhe  gewöhnlich  zu  übergrosser  Aengstlichkeit  und  Vorsicht  in 
Bezug  auf  Kleidung  und  den  Genuss  der  frischen  Luft  führen. 

Vor  Allem  empfehlen  sich  hier  morgendliche  nasskalte  Abrei- 
bungen der  ganzen  Körperoberfläche  mittelst  grosser  Laken,  welche 
vorher  in  kaltes  Wasser  getaucht  und  tüchtig  ausgerungen  sind. 
Das  Laken  wird  ausgebreitet  gehalten,  während  der  Kranke  das 
Bett  verlässt,  und  demselben  nach  Entfernung  der  Leibwäsche  vom 
Bücken  her  so  umgeworfen,  dass  es  den  Kopf  excl.  Gesicht,  und 
den  ganzen  Körper  bis  zu  den  Füssen  herab  vollständig  umschliesst. 
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Ein  leichtes  rasches  Frottiren  der  Haut  mittelst  VerBcbiebung  des 
Lakens  mildert  den  unbehagUcben  Eindruck  der  nasskalten  Ein- 
hüllung. Nach  1 — 2  Minuten  währender  Abreibung  wird  nach  Ent- 
fernung des  nassen  ein  trockenes  gewärmtes  Laken  in  derselben 
Weise  um  den  Körper  geworfen  und  die  Haut  abgetrocknet.  Hierauf 
bekleidet  sich  der  Patient  und  macht  sich  sofort  hei  jeder  Witterung 
Bewegung  im  Freien, 

Bei  sehr  verzärtelter  Haut  modilicire  ich  das  Verfahren  insofera, 
als  ich  dem  Wasser,  welches  zum  Eintaueben  des  Lakes  benutzt 
wird,  anfangs  eine  laue  Temperatur  gebe  (ca.  24°  R.)  und  dasselbe 
täglich  um  1"  lt.  niedriger  nehmen  lasse,  bis  man  auf  die  Temperatur 
des  frischen  Brunnenwassers  (10 — &°K.)  anlangt.  Erkältungen  kom- 
men bei  diesem  Verfahren,  welches  ich  seit  vielen  Jahren  bei  Kindern 
wie  bei  Erwachsenen  mit  dem  besten  Erfolge  Übe,  nicht  vor,  wenn 
der  Kranke  mit  der  gebotenen  Vorsiebt  im  gewärmten  Zimmer  und 
mit  den  Füssen  auf  wollener  Unterlage  stehend,  abgerieben  wird. 
Schon  nach  Stägiger  Anwendung  dieses  Verfahrens  kann  man  den 
Kranken  sich  leichter  kleiden  lassen.  Eine  feine  wollene  Unterjacke 
kann  man  im  Winter  trotz  der  Abreibung  fortgebrauchen  lassen, 
jedoch  ist  dieselbe  jedesmal  im  Frühling  unbedingt  abzulegen  und 
sind  um  diese  Zeit  die  kalten  Abreibungen  wieder  aufzunehmen, 
wenn  sie  nicht,  was  besonders  bei  Kindern  zu  empfehlen  ist,  Winter 
und  Sommer  unausgesetzt  angewendet  werden. 

Im  Laufe  des  Sommers  empfehlen  sieh  dann  vor  Allem  5  bis' 
6  wöchentliche  Aufentbalte  an  der  Ostsee-  oder  Nordseeküste  mit. 
Gebrauch  der  Seebäder.  Diesen  ungemein  abhärtenden  Aufentbaltan 
an  der  Seeküste  sollte  jedoch  stets  eine  Abreihungscur  dabeim  voran" 
geben,  damit  im  Seebade  sofort  und  ohne  Sorgen  für  die  Augehörij 
der  uneingeschränkte  Genuss  der  Bäder  und  der  freien  Luft  gestattet 
werden  kann.  Die  feuchte  bewegte  Luft  der  Seeküste  vermindert 
nicht  nur  die  Empfindlichkeit  der  Haut  und  der  Athmungsschloimbaut 
und  gestattet  dem  Kranken,  ohne  Gefahr  einer  Erkältung  den  ganzen 
Tag  im  Freien  zu  sein,  sondern  sie  bessert  auch  in  Verbindung  mit 
den  Bädern  die  Constitution  durch  Hebung  des  Appetites  und  duroU 
Steigerung  des  Stoffumsatzes.  . 

Auch  laue  Soolbäder  von  20—25'  R.,  von  10—15  Minuten  Danw 
und  von  leichten  Frottiningen  der  Haut  begleitet,  sind  empfehlens- 
werth,  wenn  ein  Seebad  nicht  statthaben  kann. 

Sehr  wichtig  ist  ferner  das  Vermeiden  sehr  dicker  Halstächer 
bei  Nacht  und  die  Entwöhnung  vom  Gebrauche  dicker  Shawls  bei 
Tage. 
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Personen,  welche  durch  ihren  Beruf  gezwungen  sind,  viel  und  laut 
zu  sprechen  resp.  zu  singen  (Lehrer,  Geistliche,  Sänger),  ist  mög- 
lichste Schonung  des  Stimmorgans  während  der  Ausübung  ihres 
Berufes  und  ferner  für  eine  bestimmte  längere  Zeit  des  Jahres 
eine  gänzliche  Abstinenz  vom  Sprechen  und  Singen  dringend  zu 
empfehlen.  Mancher  Sänger  würde  seine  Stimme  länger  conserviren, 
wenn  er  während  seiner  Ferien  dem  Kehlkopf  Ruhe  gönnte,  anstatt 
denselben  durch  forcirte  Gastspiele  übermässig  zu  strapaziren. 

Behandlung  der  entwickelten  Laryngitis.  Unter  den 
Schädlichkeiten,  deren  Abhaltung  die  erste  Bedingung  für  die  Behand- 
lung der  Laryngitis  ist,  nehmen  die  mechanischen  und  atmosphärisch- 
thermischen  die  erste  Stelle  ein.  Insbesondere  ist  der  nachtheilige 
Einfluss  der  mechanischen  Reizung  der  Glottis  und  ihrer  Um- 
gebung durch  das  Sprechen  nicht  hoch  genug  anzuschlagen.  Der 
Druck  und  die  Irritation  der  Schleimhaut  durch  die  Phonations- 
bewegungen  ist  um  so  bedeutender,  je  mehr  die  Anspruchsfähigkeit 
der  Stimmbänder  durch  die  Schwellung  der  Schleimhaut  und  die 
übrigen  früher  erörterten  anatomischen  Veränderungen  herabgesetzt 
ist  und  je  lauter  trotz  des  Katarrhs  gesprochen  wird,  weil  in  diesem 
Falle  einzelne  Kehlkopfmuskeln  durch  übermässige  Action  die  me- 
chanischen Hindernisse  compensiren  müssen.  Wer  viel  mit  Kehl- 
kopfkranken zu  thun  hat,  kann  im  Laufe  der  Behandlung  eines 
Kehlkopfkatarrhs  oft  beim  ersten  Blick  in  den  Kehlkopfspiegel  an 
der  gesteigerten  Röthung  erkennen,  dass  der  Patient  am  Tage  vorher 
sein  Stimmorgan  angestrengt  hat  Nach  meiner  Ueberzeugung 
stammt  ein  Theil  der  Stimmbandlähmungen  lediglich  von  der  Ueber- 
anstrengung  des  Stimmorgans  während  des  Bestehens  eines  Larynx- 
katarrhs  her. 

£s  begünstigt  ferner  die  mechanische  Irritation  der  Schleimhaut 
bei  for^esetztem  Sprechen  nicht  nur  eine  Steigerung  des  Katarrhs 
und  die  Entstehung  von  Muskelparesen  und  -Paralysen,  sondern  auch 
trotz  sonst  zweckmässiger  ärztlicher  Behandlung  das  Chronisch  werden 
des  Katarrhs  und  die  Entwicklung  partieller  Wucherungen  auf  der 
Sehleimhaut.  Es  ist  also  das  Verbot  jeglichen  Sprechens  und 
Singens  nicht  scharf  genug  zu  betonen  und  nicht  strenge  genug 
durchzuführen. 

Die  atmosphärisch-thermischen  Schädlichkeiten  sind  besonders 
bd  schweren  fieberhaften  Katarrhen  durch  Betthüten  und  gleich- 
massige  Temperatur  im  Zimmer  (14 — 15°  R.)  abzuhalten.  In  leich- 
teren Fällen  ist  wenigstens  Zimmerarrest  bei  ungünstiger  Witterung 
geboten. 
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Eine  leichte  diaphoretische  Behandlung  (Fliedertheo,  Jaborandi- 
InfuB  5:  100)  empfiehlt  Bich  bei  fieberhaften  Katarrhen,  bei  denea 
auch  die  Schleimhaut  der  Nase,  des  Rachens,  der  Trachea  und  der 
Bronchien  in  Mitleidenschaft  gezog;en  ist. 

Der  Hals  ist  mit  Watte  oder  mit  einem  Priessnitz'schen  Umschlag 
zu  bedecken.  Einer  eigentlich  antiphlogiatisclien  Behandlung  bedarf 
es  in  der  Regel  nicht. 

Zur  Verminderung  des  Hustenreizes  und  des  peinlichen  Gefühles 
der  Trockenheit  im  Halse  genügt  meist  ein  Infus  von  Rad.  Althaeae 
oder  Spec.  pectorales,  warmes  Zuckerwasser,  heisae  Milch  mit  Selters- 
wasser  zu  gleichen  Theilen  gemischt.  Vortrefflich  wirken  auch  kleine 
Dosen  Morphium  lEmule.  amygdalina  s.  sem.  papay.  180,0,  Morphü 
hydrocblorat.  0,03,  Syrup,  amygdal.  20,0.  S.  1— 2stQndlich  1  EsslÖffel). 
Für  Kinder  ist  die  Dosis  entsprechend  niedriger  zu  greifen. 

Sehr  angenehm  wirken  auch  kurzdauernde,  mehrmals  täglich 
wiederholte  Inhalationen  von  zerstäubten  Lösungen  von  Morphium 
mit  Aqua  amygdalar.  amar.,  von  Bromkalium  4  :  100,  von  Cblorna- 
trium  5 :  100,  durch  welche  das  zähe  Secret  verflüssigt  und  das  Gefflhl 
von  Trockenheit  und  Reiz  gemildert  wird. 

Im  weiteren  Verlaufe  passen  die  Exjieetorantia,  wie  Salmiak, 
Liq.  Ammon.,  auch  wenn  nüthig  mit  kleinen  Gaben  narkotischer 
Arzneimittel  verbunden,  z.  B.  Elixir.  e.  Succo  Liquiritiae  50,0,  Morph, 
hydrocblorat.  0,02.  S.  3  stündlich  1  Theelöffel. 

Diese  Behandlung  genllgt  in  den  meisten  der  leichten  und  mittal- 
scbweren  Fälle  der  selbstständigen  Laiyngitis  sowohl,  als  der  die 
Masern  und  andere  Infeclionak  rankheiten  begleitenden  Katarrhe. 

In  schweren  Fftllen  ist  Antipblogose  am  Platze:  Kalte 
Umschläge,  ein  kleiner  Gummi-Eisbeutel  auf  den  Hals,  häufiges 
Binabachlingen  von  Eiastflckchen  und  Eiswasser.  Application  von 
Blutegeln  an  den  Kehlkopf  (bei  Erwachsenem,  auf  das  Manubrium 
stemi  (bei  Kindern)  ist  meist  zu  entbehren.  Wird  die  Kälte  nicht 
vertragen,  so  sind  Kataplasmen.  Heisswosserumschläge  (RUhle), 
grosse  in  heisses  Wasser  getauchte  Schwämme  auf  den  Hals  zu 
appliciren  und  zur  Verhütung  der  raschen  Wäimeabgahe  und  Ver- 
dunstung mit  Gummituch  zu  bedecken. 

Die  Apjdication  starker  Gegenrei/e,  besonders  der  von  franzö- 
sischen und  russischen  Autoren  warm  empfohlenen  Vesieatore  auf 
die  Kebikopfgegend  hat,  wenigstens  was  die  acute  Laryngitis  anlangt, 
in  Deutachland  keinen  Eingang  gefunden.  Dagegen  kann  die  Appli- 
cation von  Senfteigen  auf  den  Hals  als  rasch  wirkender  Gegenreiz, 
nur  empfohlen  werden. 
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Zur  directen  Einwirkung  auf  die  Schleimhaut  passen  die  oben 
empfohlenen  Inhalationen  von  Morphium-,  Bromkalium-  oder  Chlor- 
natriumlösungen, sowie  das  Bepinseln  der  Eehlkopfschleimhaut  mit 
Tinct.  Opii  crocata  oder  simpl.,  mit  Morphium-Bromkalilösung  u.  dgl. 
Die  Adstringentia  (Argent.  nitric,  Tannin,  Alaun)  sind  im  acuten 
Stadium  nicht  zu  empfehlen.  Noch  weniger  kann  zu  dem  Versuch 
einer  abortiven  Localbehandlung  mit  starken  Höllensteinlösungen 
u.  dgl.  gerathen  werden. 

Innerlich  stehen  auch  hier  die  Narcotica  in  schleimigen  Vehikeln 
voran.  Ausserdem  wirken  —  worin  ich  Kühle  vollkommen  bei- 
stimme —  Ableitungen  auf  den  Dai*m  durch  Ol.  Ricini,  Ol.  Grotonis» 
Electuar.  lenitiv.,  Bitterwasser,  besonders  bei  vollsaftigen  Erwachsenen, 
oft  überraschend  günstig.  Bei  Kindern  ist  Vorsicht  nöthig  und  im 
Allgemeinen  dem  Calomel  der  Vorzug  zu  geben. 

Haben  sich  Muskelparesen  entwickelt,  so  ist  neben  der  Anwen- 
dung der  vorstehenden  Mittel  noch  der  elektrische  Strom  in  beiden 
Formen  percutan  zu  appliciren. 

Treten  die  Erscheinungen  starker  stenosirender  Schwellung  auf 
—  bei  Kindern  unter  dem  Bilde  des  Pseudocroup* — ,  so  ist  ausser 
den  vorgenannten  Mitteln  ein  Brechmittel  (aus  P.  rad.  Ipecac.  mit 
Tari  stib.,  Apomorphin  oder  Cuprum  sulfuricum)  angezeigt,  welches 
gewöhnlich  die  Anßllle  von  schwerer  Athemnoth  rasch  beseitigt. 
Bleibt  trotzdem  die  Kehlkopfstenose  auf  gefahrdrohender  Höhe, 
weist  die  laryngoskopische  Inspection  sowie  die  Digitalexploration 
Oedem  am  Kehlkopfeingange  nach,  so  ist  Scarification  der  ödema- 
tösen  Partien  (unter  Leitung  des  Spiegels)  zu  versuchen,  und  wenn 
diese  nicht  von  raschem  Nachlass  der  Stenose  gefolgt  ist,  die  Tra- 
cheotomie  schleunigst  ins  Werk  zu  setzen. 


Laryngitis  catarrhalls  chronica. 

Ohronischer  Kehlkopfkatarrh. 

Aetlologle. 

Der  chronische  Kehlkopfkatarrh  entwickelt  sich  überwiegend 
häufig  aus  einem  acuten  Katarrh  in  Folge  von  Ermangelung  der 
nöthigen  Schonung  und  Abhaltung  derjenigen  Schädlichkeiten,  welche 
wir  bereits  oben  als  der  Fortschleppung  des  entzündlichen  Proc 
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förderlich  bezeichnet  haben.  Vor  Allem  aebadlieh  ist  die  fortdauernde" 
mechaniBche  Reizung  der  LarynKScblcimbaut  durch  Sprechen  und 
Singen  —  besondere  lautes  — ,  wie  man  dies  bei  tibereifrigen  Pro- 
fesaionarednern ,  Lehrern,  Geiatlicben,  SäDgern,  Volksrednern,  Gast- 
wirthen  und  anderen  Gewerbtreibenden  ao  häufig  findet.  Viele 
Menschen  aUndigen  unglaublich  gegen  ihr  Stimmorgan,  wie  wenn  es 
unverwüstlich  aei.  Selbst  wenn  die  Stimme  schon  ganz  verfallen 
ist,  suchen  sie  sich  noch  mit  grüsater  Anstrengung  dea  Kehlkopfes 
verstand  lieh  zu  machen. 

Eine  auaserordentlich  häuSge  Quelle  des  chronischen  Larynx- 
katarrhs  ist  ferner  die  chronische  Pharyngitis,  welche  auf  den 
Kehlkopf  um  so  sicherer  Uberaehreitet,  je  mehr  andere  Schädlich- 
keiten, besonders  lautes  anstrengendes  Sprechen,  starkes  Taback- 
rauchen,  Abusus  spirituosorum  coneurriren.  Auagesproehene  Pota- 
toren findet  man  selten  ohne  chronischen  Phai-ynx-  und  Laryuxkfttarrb. 

Stokes  u.  A.  wollen  die  mechanische  Reizung  des  Kehldeckels 
und  des  Kebikopfeinganges  durch  die  Spitze  einer  abnorm  langen 
Uvula  als  eine  häufige  Uraache  des  chronischen  Katarrhs  betrachtet 
wisaen  und  rathen  in  solchen  Fällen  zur  Amputation  der  Uvula, 
Solche  irritirende  Wirkung  einer  zu  langen  Uvula  ist  aber  bisher  durch 
Nichts  erwiesen  und  dürfte,  wie  schon  RUhle  bemerkte,  vorderhand 
nicht  als  Ursache  der  Laryngitis,  sondern  als  Coeffect  der 
Kehlkopfkatarrh  zu  Grunde  liegenden  chronischen  Pharyngitis  ! 
betrachten  aein. 

Die  Einwirkung  einer  Staubatmoapbäre  bei  denjenigen  G6>j 
werben,  welche  lebhafte  Staubentwicklung  mit  sich  bringen,  so  hA 
den  Müllern,  Webern,  Hasenbaarachneidern,  Steinmetzen,  Spiegd-*j 
polirern,  Tabacksarbeitern ,  Bergleuten  u.  A.  acheint  für  die  KeM- 
kopfschleimbaut  nur  von  geringen  Folgen  zu  sein;  wenigstens  wird 
diesem  Punkte  in  der  einschlägigen  Literatur,  so  bei  Sigaud,  Ra- 
mazzini,  Fourcroy,  Hirt,  Merkel  (vgl.  dieses  Handbuch,  Bd.  1) 
nur  eine  geringe  Bedeutung  beigemessen. 

Was  Alter  und  Geschlecht  anlangt,  so  ist  der  primäre  cbro-J 
nische  Kehlkopfkatarrh  in  den  mittleren  Lebensjahren  häufiger,  alfl 
im  kindlichen  und  im  höheren  Lebensalter,  ferner  bei  Männern  viel 
häufiger,  als  bei  Weibern.  Der  Grund  hiervon  ist  wohl  in  der  ungleich 
grösseren  Häufigkeit,  Mannigfaltigkeit  und  Intensität  der  Schädlich-, 
keiteu  zu  suchen,  welchen  der  Mann  in  seiner  Berufsthätigkeit  a 
gesetzt  ist. 

Secundär  gegellt  sieb  der  chronische  Katarrh  zu  allen  andera- 
artigen  pathologischen  Processen  im  Kehlkopfe  von  längerer  Dauetj 
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SO  ZU  den  destructiven  Processen  bei  Phthise ,  Typhus,  Syphilis, 
Lnpus,  ferner  SU  den  Polypen,  Krebsen  und  zur  Perichondritis  laryngea 
hinzu.  Die  chronischen  Katarrhe,  welche  sich  als  Begleiter  von 
nlcerativen  Vorgängen  auf  der  Schleimhaut  oft  schon  mit  den  ersten 
Anfängen  derselben  entwickeln,  haben  zu  der  irrthUmlichen  Annahme 
geführt,  dass  der  chronische  Katarrh  an  sich  zur  Geschwürsbildung 
tendire.  Der  einfache  chronische  Kehlkopfkatarrh  ftthrt  aber  selbst 
bei  langem  Bestände  und  hochgradiger  Entwicklung  nicht  zur  Ulce- 
ration,  wie  früher  schon  von  Engel,  Rühle  und  anderen  zu- 
verlässigen Autoren  behauptet  ist. 

Pathologie. 

Symptome,  anatomische  Veränderungen  und  Ausgänge. 

Der  primäre  chronische  Katarrh  des  Kehlkopfes  hat  alle  Eigen- 
schaften, welche  der  chronische  Katarrh  der  übrigen  Respirations- 
Schleimhaut  und  des  Rachens  darbietet,  vor  Allem  die  Tendenz  zur 
Hyperplasie  der  Mucosa  und  Submucosa  bei  langem  Bestände, 
während  die  Neigung  zur  Bildung  oberflächlicher  Substanzverluste 
äusserst  gering  ist,  ferner  die  Tendenz  zur  Ausbreitung  auf  der  Fläche, 
endlich  die  Langwierigkeit  der  Dauer  und  die  Hartnäckigkeit  gegen- 
über therapeutischen  Eingriffen. 

Den  Beginn  des  primären  chronischen  Katarrhs  bildet  entweder 
ein  acuter  Katarrh,  welcher  durch  Fortdauer  von  Schädlichkeiten 
nnd  Vernachlässigung  sich  in  die  Länge  zieht  und  durch  acute  Ex- 
acerbationen immer  wieder  angefacht  wird,  oder  aber  der  Beginn 
ist  von  Anfang  an  schleichend,  die  Symptome  sind  unbedeutend  und 
mehr  subjectiver  Natur  und  erst  allmählich  entwickeln  sich  erheb- 
lichere objective  Störungen  der  Stimmbildung,  des  Hustenklanges 
und  in  seltenen  Fällen  auch  der  Respiration. 

Die  subjectiven  Symptome,  welche  so  häufig  den  Beginn 
markiren,  bestehen  in  dem  Gefühle  von  Trockenheit  im  Halse,  von 
Kitzel  und  peinvollem  Reiz,  welcher  zu  häufigem  Räuspern,  Husten 
nnd  Schlingen  zwingt.  Diese  abnormen  Sensationen  steigern  sich 
durch  Sprechen,  Singen,  Rauchen  und  werden  ermässigt  durch 
Schonung  des  Stimmorgans,  sowie  durch  das  Trinken  warmer  Flüssig- 
keiten, welche  Zucker  und  Pflanzenschleim  enthalten,  durch  den 
Genuss  von  Brustsäften,  Brustbonbons  u.  dgl.  Ein  wirklicher  Schmerz 
im  Rachen  oder  ein  Gefühl  von  Wundsein  wird  erst  durch  anhalten- 
dos Sprechen   hervorgerufen    und   verliert  sich   mit  Schonung  der 
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Stimme.  Bei  acuten  Exacerbationen  kann  ein  ziemlich  intensiver  "j 
Scbmerz,  sowohl  spontan,  als  auch  besonders  bei  PhonationBYeiv  j 
suchen  und  bei  Druck  von  aussen  zu  Tage  treten. 

Die   objectiven  Störungen   bestehen    zunächst   in  Verände-  ' 
Tungen  der  Stimme,  welche  je  nach  der  Intensität  des  Katarrhs  in 
sehr  verschiedenen  Graden  vorhanden  sein  können.  In  den  leichtesten 
Graden  erscheint  die  Stimme  für  gewöhnlich  rein  und  von  normaler 
Klangfarbe  und  Intensität,  wird  aber  durch  Sprechen,  durch  Schleim- 
klUmpchen    auf  oder  an  den  Stimmbändern,    oft  von   dem  einem 
Stimmbande  zum  andern   sich  in  Form  von  weisslichen  Fäden  hin- 
Ub erspannend,  leicht  gestört,    so  dasa  die  Kranken  während  langer 
Eeden  gewöhnlich   viel   räuspern  und   häufig   auch  trinken  nillssen.» 
In  höheren  Graden  ist  die  Stimme  nur  Morgens,  nach  der  Nachtruhe, 
sobald  das  Secret  durch  Räuspern  entfernt  ist,   rein,  wird  aber  mit  J 
dem  Beginn  des  Sprechens  belegt,   unrein    und  das  Reden  ist  nur  ■ 
unter    fortwährendem    Räuspern    und   nicht   ohne  Anstrengung   des    ; 
exapiratonsch-phonatoriscben  Muskelapparates  möglich-    Am  Abende 
köunen,  besonder^  wenn  nicht  zu  viel  gesprochen  ist  und  reichlich 
Bier  oder  Thee  getrunken  wird,   alle   diese  Störungen  sich  auf  ein 
Minimum    reduciren,    um    am   anderen   Morgen    beim    ersten  Worte  _ 
wieder  zu  erscheinen. 

Bei  den  höchsten  Graden  des  einfachen  chronischen  Katarrh».! 
ist  die  Stimme  ganz  heiser,  tief  und  rauh  oder  abnorm  hoch,  leiohtll 
in  die  Fistel  Überschlagend  (Vox  anserina),  das  Sprechen  nur  mit  T 
grosser  Muskelanstrengung  möglich,  da  bei  der  verminderten  Schwing* 
ungs-  und  Schlussfähigkeit  der  Stimmbänder  der  Anblasestrom  unter-j 
sehr  hohen  Druck  gesetzt  werden  mnss,  um  Glottis -Schwingung«.] 
zu  erzeugen:  ein  reiner  Ton  kommt  Überhaupt  nicht  mehr  zu  Stande^  \ 
Die  Kranken  müssen  in  der  Frtlhe  stundenlang  räuspern  und  busteiVi'! 
um  den  lästigen  Reiz  im  Kehlkopf  zu  vei-mindern. 

Das  Secret  ist,  absolut  genommen,  spärlich,  allein  im  Verhält- 
niss  zu  der  Kleinheit  der  absoudernden  Fläche  immerhin  reichlieh. 
Der  Schleim  ist  weissgrau,  feinschaumig,  zähe  und  fadenspinnend, 
oft  klar  und  glasäbnlicb,  nach  längerem  Bestände  mehr  Eiterzellea 
enthaltend  und  deshalb  von  mehr  gelblicher  Farbe.  Die  BeimiBchung:| 
von  Blut  zu  dem  Auswurf  ist  sehr  selten  und  kommt  meist  nur  beb.| 
acuten  Exacerbationen  in  kleinen  Striemchen  ^ 

Der  Hustenreiz  ist  quälend,  der  Hustenschall  tief,  rauh,  vo^Ä 
ungewöhnlichem  Timbre. 

Die  larjngoskopische  Inspection  zeigt  bei  i 
denen  Intensitätsgraden  des  chronischen  Katarrhs  die  auatomischfli 
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YerftnderuDgen  sehr  verschieden  entwickelt.  Von  leichter  Schwellung 
and  geringer  Injection  der  Schleimhaut,  oft  nur  auf  einzelne  Gebiete, 
z.B.  auf  die  Processus  vocales,  die  Regio  interarytaenoidea,  die 
Stimmbandränder,  die  Taschenbänder  beschränkt,  bis  zur  tiefsten 
gleichmässig  über  das  ganze  Organ  verbreiteten  Röthung  mit  bläu- 
lichem oder  bräunlichem  Schimmer  und  zur  sammetartigen  Lockerung 
der  ScUeimhaut  und  Schwellung  der  Submucosa  mit  diffuser  unförm- 
licher Verdickung  des  Kehldeckels,  der  Taschenbänder,  der  Inter- 
aiytänoidregion  sieht  man  alle  Uebergänge.  Die  Schwellung  der 
einzelnen  Schleimhautpartien  beeinträchtigt  die  Stimmbildung  erheb- 
lich; 80  kann  die  hypertrophische  Interarj^tänoidfalte  sich  beimPho- 
nationsversuch  zwischen  die  Giesskannen  einschieben  und  die 
normale  Juxtaposition  derselben  sowie  der  Stimmbänder  vereiteln. 
Die  phonatorischen  Excursionen  der  Stimmbänder  werden  durch  die 
abnorme  Schwellung  der  Taschenbänder,  welche  die  Morgagni'schen 
Ventrikel  schliessen  und  die  Stimmbänder  grösstentheils  decken 
können,  wesentlich  beeinträchtigt.  Auch  die  Schwellung  der  Schleim- 
haut des  Kehldeckels  und  die  dadurch  bedingte  Schwerbeweglichkeit 
desselben  trägt  zu  der  anomalen  Klangfarbe  des  Tones  wesentlich  bei. 

Die  Injectionsröthe  ist  auf  den  Stimmbändern  gewöhnlich 
schwächer  vertreten,  als  auf  den  übrigen  Schleimhautpartien;  die 
Schwellung  und  Verdickung  der  Stimmbänder  gibt  sich  durch  granu- 
löse Beschaffenheit  der  Oberfläche,  Unebenheit  der  Ränder,  grobe 
Schwingungen  zu  erkennen. 

Motorische  Störungen  lassen  sich  laryngoskopisch  sehr 
gewöhnlich  constatiren.  Sie  bestehen  einerseits  in  mechanischer 
Behinderung  der  Bewegungen  der  Stellknorpel  und  der  Stimmbänder 
durch  die  Verdickung  der  Schleimhaut  und  der  Submucosa,  andrer- 
seits in  wirklichen  Muskelparesen,  welche,  häufiger  einseitig  als 
heiderseitig ,  sich  dadurch  zu  erkennen  geben,  dass  die  Bewegung 
der  beiden  Giesskannen  und  der  Stimmbänder  nicht  so  frank  und 
frei  von  Statten  geht,  als  normal,  und  dass  die  phonatorische  und 
auch  wohl  die  respiratorische  Verstellung  nicht  bis  zum  normalen 
Grade  zu  Stande  kommt.  Die  vicariirende  Thätigkeit  des  gesunden 
Stimmbandes  compensirt  die  drohende  phonatorische  Glottisweite 
häufig  durch  Ueberschreiten  der  Medianlinie,  wodurch  die  Glottis 
zwar  normal  verengt  wird,  aber  schief  zu  stehen  kommt.  (Vgl.  weiter 
unten  die  „Krankheiten  der  Kehlkopf-Kerven  und  -Muskeln".) 

Erosionen  sind  immerhin  selten,  wirkliche  Geschwüre  gehören 
aber  bei  dem  einfachen  chronischen  Katarrh  zu  den  gröss'ten  Selten- 
heiten. 
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Als  seltenere  Befunde  sind  die  partiellen  Verdickungen  der 
Schleimhaut  und  Submucosa  am  Kehldeckel,  an  den  aryepigiotti- 
achen  Falten,  an  den  Taschen  bändern,  an  den  Giesskannen,  an  den 
Stimmbändern  zu  bezeichnen.  In  diesen  Fällen  imponirt  die  big  zur 
Unförmlichkeit  starke  Schwellung  des  einzelnen  Organtheila  beim 
ersten  Einblick  in  den  Kehlkopf,  Am  relativ  häufigsten  ist  sie  noch 
am  Kehldeckel,  an  den  Taschenbändern  nnd  an  den  arvepiglottischen 
Falten.  Der  Kehldeckel  ist  unförmlich  dick,  stark  gekrllmmt,  von 
dicken  Venensträngen  Überzogen,  Die  Taschenbänder  bedecken  die 
Stimmbänder  fast  vollständig  und  lassen  gewöhnlich  nur  den  iunem 
Rand  und  die  Knorpelantheile  derselben  dem  Auge  zugänglich.  Die 
Verdickung  der  arj'epiglottischen  Falten  bat  besonders  Lewin  hep« 
Torgehoben  und  als  ein  häufiges  Attribut  der  Prediger  bezeichnet 
Dieselben  senken  nach  Lewin  behufs  der  11  er  vor  bringung  der  tiefen 
und  hohlen  Ti5ne,  welebe  das  Patboa  der  Predigt  mit  sich  zu  bringen 
pflegt,  den  Kehldeckel  stark  durch  Confraction  der  im  Lig.  arrepi- 
glotticum  verlaufenden  Muskelbündel,  und  die  habituelle  Anspannung 
der  aryepigl ottischen  Falten  soll  durch  Circulationshehinderung  zur 
Verdickung  der  betreffenden  Falten  und  nach  Lewin  vielleicht 
auch  zu  der  zuweilen  vorhandenen  Kebldeekelatrophie  führen. 

Die  starke  Venen-Entwicklung,  welcher  schon  oben  als 
Kehldeckel  gewöhnlich  Erwähnung  geecbab,  findet  sich  in  seltenen 
Fällen  auch  auf  den  Stimmbändern  längst  des  Randes  verlaufend, 
sodann  auf  den  Tasebenbändern  u.  a.  a.  0.  —  Morell  MackensiO' 
betrachtet  diese  „Pblebeetasis  laryngea"  als  die  Folge  einer 
Conatitutions-Anomalie  und  die  Heiserkeit  als  die  Folge  der  Pblebeo* 
tasie  —  eine  Annahme,  der  wir  nicht  beistimmen  können.  Scholl 
Duchek  iat  dem  entgegengetreten  und  hat  wobl  mit  Recht  die  Ve-, 
nenerweiterung  und  die  Aphonie  als  Coeffecte  des  chronische» 
Katarrhs  bezeichnet. 

Die  Veränderungen ,  welche  der  chronische  Katarrh  an  den 
Stimmbändern  setzt,  können  sehr  mannigfach  sein.  Gewöhnlich 
findet  man  nur  schmutzig  rothe,  ungleichmässige  Injeetion.  ausserdem 
noch  einen  feinen  dunkelrotben  Saum  am  Rande,  endlich  bei  sehr 
verschleppten  Fällen  eine  höckrige  Beschaffenheit  der  Oberfläche, 
welche  durch  partielle  dermoido  Metamorphose  der  Schleimhaut  be- 
dingt zn  sein  scheint.  Dieser  Zustand  wurde  von  Tilrek  bald  als 
Chorditis  tuberosa,  bald  als  Trachom  der  Stimmbänder 
bezeichnet.  Wedl  konnte  hei  der  mikroskopischen  Untersußhung 
eines  solchen  Trachoms  nur  Bindegewebshypertrophie  und  Eeri' 
anhäufungen  nachweisen. 
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An  anderen  Stellen  der  Schleimhaut,  welche  drüsenreich  gind, 
kann  durch  Hypertrophie  der  Drüsen  eine  granulöse  Beschaffen- 
heit der  Schleimhaut  entstehen,  welche  von  älteren  Autoren  als 
Laryngitis  granulosa  bezeichnet  wird  und  das  Gegenstück  zur 
Pharyngitis  granulosa  bildet,  mit  der  sie  so  oft  combinirt  gefunden  wird. 

Ein  häufiger  Ausgang  sehr  verschleppter  und  maltraitirter  chro- 
nischer Katarrhe  ist  die  Entwicklung  von  Papillarwucherungen 
und  Polypen,  von  denen  weiter  unten  bei  den  Neubildungen  die 
Bede  sein  wird. 

Die  katarrhalischen  Erosionen  haben  ihren  Sitz  mit 
Vorliebe  an  denjenigen  Theilen,  an  denen  die  Schleimhaut  den  stärk- 
sten Insulten  ausgesetzt  ist,  d.  h.  zwischen  den  Giesskannen  und  auf 
d^  sog.  Glottis  cartilaginea. 

Ein  sehr  seltener  Ausgang  des  chronischen  Katarrhs  ist  die 
Hypertrophie  des  Bindegewebes  an  der  unteren  Fläche 
der  Stimmbänder,  die  sog.  Chorditis  vocalis  inferior  hy- 
pertroph i  ca.  Es  handelt  sich  um  eine  wahre  Induration  der  Mu- 
cosa  und  Submucosa  an  der  unteren  Fläche  der  Stimmbänder,  durch 
eine  Hyperplasie  des  Bindegewebes  gebildet,  dessen  Schrumpfung  mit 
der  Zeit  zu  Larynxstenosen  höheren  Grades  führen  kann  und  ge- 
wöhnlich auch  führt.  Rokitansky^)  bezeichnet  diesen  Ausgang 
der  Entzündung  als  schwielige  Degeneration  (Gallosität)  und  gibt 
schon  an,  dass  diese  Degeneration  der  Mucosa  und  Submucosa  zur 
Schwiele  besonders  massenhaft  im  Umfang  der  Glottis  auftrete  und 
eine  endlich  tödtende  Stenose  begründe. 

Demnächst  veröffentlichte  Czermak**)  einen  Fall  der  Art, 
den  ersten,  bei  dem  die  Diagnose  auf  laryngoskopischem  Wege  ge- 
stellt werden  konnte. 

Derselbe  betri£Ft  ein  18 jähriges  scrophulöses  Mädchen,  bei  dem 
sich  nach  vorausgegangener  Anschwellung  der  Halslymphdrüsen  und 
des  ganzen  vorderen  Keblkopfumfanges  eine  Heiserkeit  mit  Dyspnoe 
entwickelte,  welche  letztere  allmählich  so  zunahm,  dass  die  Tracheo- 
tomie  nötbig  warde.  Die  durch  die  subchordale  Hypertrophie  bedingte 
Stenose  nahm  nach  der  Operation,  trotz  Anwendung  von  Bougies  u.  s.  w. 
allmählich  derart  zu,  dass  zuletzt  das  Lumen  des  Kehlkopfes  hermetisch 
verschlossen  wurde. 

Weiter  publicirte  Gibb***)  einen  und  Türckf)  zwei  derartige 


*)  Lehrbach  der  patholog.  Anatomie.  III.  Aufl.  Bd.  III.  S.  16. 
♦*)  Der  Kehlkopfspiegel.  II.  Aufl.  1860.  8. 163. 
***)  On  diseases  of  the  throat  and  windpipe.    London  1864.  p.  119. 
t)  Klinik  der  Kehlkopfkrankheiten.  S.  204  ff. 
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Fälle.    Von  den  letzteren  ist  besonders  der  zweite  wichtig  wegen  der 

Bpontanen  Rückbildung  des  ProcesBes. 

Clironiache    Anachwellung     der    unteren    Abschnitte  ' 
der    wahren    Stimmbänder.     Tracheotomie/    Spätere   Ab- 
Bcbwellung. 

Mädclien  von  14  Jahren.  Ohne  Veranlassung  tritt  Schwer&tbmig- 
keit  auf,  welche  im  Verlauf  eines  halben  Jahres  allmählich  zunimmt, 
zuletzt  mit  Heiserkeit,  Husten  und  Stick  an  fällen.  Der  Glottisapalt  zeigt 
sich  durch  die  unter  den  Stimmbändern  vorspringenden  Walsle  ver- 
schmälert und  zugleich  verkürzt  (vergl.  Fig.  4).  Tracbeotomie  wegen 
lang  dauernder  Erst ickungsan  fälle.  S  Monate  später  ergibt  die  laryngo- 
skopische  Untersnchiing,  nachdem  schon  das  Athmen  bei  geschlosaener 
Trachealcanllle  sich  sehr  gebessert  hatte,  dass  das  Lumen  der  stenosirten 
Stelle  zwischeu  den  unter  den  Stimmbändern  vortretenden  Längswülsten 
sich  bedeutend  erweitert  hatte.  Bei  Untersuchung  der  stenosirten 
Stelle  mit  seitlich  eingestelltem  Spiegel  und  bei  gleichzeitiger  seit- 
licher Verschiebung  des  Kehlkopfes  ergab  sich ,  dass  ihre  nach  oben 
ganz  scharf  vorspringenden  Ränder  sicfi  nach  unten  hin  ganz  suo- 
cessive  abflachten ,  dass  man  es  demnach  mit  keiner  membranartigen 
Stenosirung,  sondern  mit  einer  Anwulstung  der  Innenflächen  nnd  zum 
Theil  der  vorderen  Fläche  der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfes  zu  thun 
hatte.  Der  Spalt  war  bei  der  letzten  Untersuchung  an  der  breitesten 
Partie  1  '/i'"  breit  nnd  ungefähr  i'"  lang.  In  der  Tiefe  sah  man  ,i 
deutlich  die  CanUle  (vergl.  Fig.  5,  wo  dieselbe  in  der  Tiefe  als  veiste  - 
Halbkugel  vortritt). 


^ 


Ferner  hat  Seheff*)  einen  Fall  mitgetheilt,  bei  dem  indessen 
der  endliche  Ausgang  nicht  bekannt  wird. 

Neuerdings  beschreibt  Gerhardt**)  einen  sehr  prägnanten  Fail,j 
bei  dem  ebenfalls  durch  Larjngo-Tracbeotomie  das  Leben  erbaltenl 
wurde. 

Die  Affectien  begann  bei  der  Kranken,  einer  30jährigen  Hand- 
arbeiterin, im  Sommer  IS7U  mit  Heiserkeit  ohne  Husten  oder  Schling- 
beschwerden :  eine  Ursache  war  nicht  aufzufinden,  Syphilis  insbesondere 
konnte  mit  Sicherheit  aüsgescbloBsen  werden.  Durch  den  Eintritt  von 
Schwangerschaft  nahm  im  Winter  die  Heiserkeit  zu  und  es  gesellte 
sieb  Atbemnoth  hinzu.     Mitte  März  1S71  steigerte  sich  die  Athemnoth 


•|  Wiener  med.  Presse  Nr.  51.  1S71. 
")  Deutaches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  XI.  S.  584  ff.  1 
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derart,  dass  Patientin  nicht  mehr  schlafen  konnte.  Sehr  abgemagert 
trat  sie  in  die  Klinik  zu  Jena  ein.  Die  Kranke  war  völlig  stimmlos, 
hatte  hochgradige  laryngeale  Dyspnoe,  tönendes  Athmen  und  eine  vitale 
Capacität  von  1400  C.-Cm.  Schlucken  und  Sprechen  durch  die  Athem- 
noth  sehr  erschwert,  Fieber  meist  fehlend.  Laryngoskopisch  ergab 
sich :  Von  dem  Innenrande  der  Stimmbänder  ragt  nach  abwärts  beider- 
seits ein  blassrother,  leicht  unebener  Wulst  vor,  nach  vorn  zu  stärker 
entwickelt,  der  an  das  Stimmband  selbst  sich  anschliessend  die  Glottis 
so  verengt,  dass  nur  hinten  ein  ca.  V2  Otm.  langer,  3  Mm.  breiter 
Spalt  bei  ruhigem  Athmen  offen  bleibt. 

Vier  Tage  nach  der  Aufnahme  zwingt  ein  Stickanfall  mit  Convulsionen 
zur  LaryngoTracheotomie ;  am  1.  Juli  wird  sie  entbunden,  später  macht 
sie  Variolois  durch,  und  erst  im  November  wird  die  Kehlkopfhöhle  von 
Neuem  untersucht.  Die  Bewegung  der  Stimmbänder  zum  Glottisschluss 
ist  kräftig  und  vollständig,  die  zur  Glottiserweiterung  schwach  und 
wenig  ausgiebig.  Der  nach  abwärts  und  innen  von  jedem  Stimmbande 
die  Kehlkopfhöhle  verengende  Längswulst  erscheint  durch  eine  ganz 
seichte  Längsfurche  gegen  die  gelbweisse  obere  Fläche  des  Ligaments 
abgesetzt,  jedoch  von  unveränderter  blassrother  Schleimhaut  überkleidet. 
Die  Wulstung  setzt  sich  auch  etwas  auf  die  vordere  und  hintere  Com- 
missur  fort,  so  dass  die  Glottis  nicht  allein  seitlich  verengt,  sondern 
auch  verkürzt  erscheint. 

Durch  consequente  Scarificationen  der  Wülste  wurde  die  Stenose 
allmählich  so  weit  verringert,  dass  die  Tracheotomie-Canüle  bis  zu 
5  Stunden  geschlossen  werden  konnte,  auch  war  die  Stimme  wieder- 
hergestellt, jedoch  noch  heiser. 

Endlich  hat  Büro  w  jun.^)  kürzlich  mitgetheilt,  dass  er  im  Ganzen 
6  Fälle  Yon  der  Chorditis  voc.  inf.  hypertrophica  beobachtet  habe. 
In  allen  Fällen  wurde  die  Tracheotomie  durch  die  beträchtliche 
Stenosirung  nothwendig. 

Wir  finden  also  hier  einen  wenn  auch  seltenen  Ausgang  der 
chronischen  Laryngitis  in  Hypertrophie  des  Bindegewebes  an  der 
unteren  Fläche  der  Stimmbänder,  dessen  grosse  klinische  Bedeutung 
auf  der  im  Laufe  von  vielen  Monaten  sich  herausbildenden  Stenosi- 
rung der  Glottis  beruht.  Die  Diagnose  wird  bei  diesen  Zuständen 
vorzüglich  auf  die  Spiegeluntersuchung,  sodann  aber  tfüch  auf  die 
Anamnese  und  die  sonstigen  Symptome  zu  basiren  sein. 

Sehr  seltene  Ausgänge  der  chronischen  Laryngitis  sind  Ge- 
Bchwürsbildung,  Perichondritis  und  Oedem.  (Siehe  weiter 
unten  die  betreffenden  Gapitel.) 

Die  secundäre  Laryngitis  chronica,  welche  Folge  ist 
von  Syphilis,  von  ulcerativen  Processen,  von  Neubildungen  und  von 
traumatischen   Irritationen,   von   Perichondritis   laryngea   oder   von 

*)  Langenbeck's  Archiv  Bd.  XVm.  S.  228. 


lüebenden  ^^M 


30€       V.  ZiEMtisES  KraoklieiteD  des  Kehlkopfes.    Laryijgitis  chronica. 

Seiten    einer    den    Kehlkopf  comprimirenden    oder    verschiebenden  ' 
Struma,   zeigt  an  und  fUr  sich  keine  weaeufliclie  Abweichang  toq 
dem  Verhalten  des  primären  throntechen   Eohlkopfkatarrlis.     Selbst- 
TerstÜDdlich  wird  aber  das  klinische  Bild  durch  daa  Primärleiden  oft 
sehr  erheblich  verändert. 

Verlauf  und   Prognose. 

Der  Verlauf  des  chroDisohen  Larynskatarrhs  ist  immer  ein 
sehr  weehselvoller  und  langwieriger.  Je  nach  den  äusseren  Um- 
ständen, nach  der  Zweckmässigkeit  oder  Unzweckmässigkeit  der 
Lebensweise,  uach  der  Methode  der  ärztlichen  Behandlung  können 
Besserungen  und  Verschlimmerungen  rasch  verwechseln.  Schonung 
des  Stimmorgans  in  Bezug  auf  Sprechen,  Singen,  Rauchen  und 
Trinken,  günstige  atmosphärische  Einflüsse,  örtliche  Behandlung 
der  Schleimhaut  mit  Adstringentien  u.  s.  w.  kann  binnen  Kurzem 
einen  solchen  Nacblass  aller  Symptome  zur  Folge  haben,  dass  der 
Patient  von  seinem  Uebel  gänzlich  befreit  zu  sein  glaubt.  Sobald 
er  aber  die  gewohnte  Lebensweise  wieder  aufnimmt,  Überzeugt  er 
sich  eines  Anderen.  Schon  der  geringste  Exceas  facht  die  Entzün- 
dung wieder  an  und  nach  kurzer  Zeit  ist  sie  in  alter  Stärke  wieder 
vorhanden.  So  sieht  man  bei  Patienten,  welche,  wie  so  häufig, 
nicht  die  nOthige  Energie  beaitten,  um  sich  wegen  eines  schein- 
bar unbedeutenden  und  ungefährlichen  Uebels  einer  langdauertiden 
Schonung  und  ärztlichen  Behandlung  zu  unterziehen,  den  Katarrh 
oft  Jahre  lang  auf-  und  abschwanken.  Offenbar  macht  das  Fehlen 
jeden  Allgemeinleidens  und  die  Ueberzeugung  von  der  Ungefährlich- 
keit  des  Uebels  die  Leute  gleichgültig  gegen  die  Vorstellungen  dea 
Arztes-  So  ängstlich  besorgt  und  so  Ubercousequent  in  der  Heim- 
suchung der  Keblkopfspeciatisten  die  Phthisiker  sind,  so  leicbtsinoig 
zeigen  sich  die  sonst  in  voller  Kraft  und  Gesundheit  stehenden  Kranken 
mit  ebroniseber  Laiyngitis.  Mit  einer  8 — Htägigen  Schonung  und 
Lokalbeban3lung  glauben  sie  der  Sache  ein  Ubergrosaes  Opfer  ge- 
bracht zu  haben,  selbst  wenn  sieh  schon  granulöse  Verdickungen, 
papilläre  Excrcsenzen,  Polypen  und  Muskelparesen  entwickelt  haben. 
Eine  entschiedene  Ausnahme  von  dieser  Regel  machen  die  hypo-  ] 
chondren  Pharyngo-Laryngitiker  unter  den  Geistlichen,  Lehrern  un4  | 
sonstigen  Berufsrednern,  welche  die  Angst  vor  der  Schwindsucht  ura- 
treibt  und  dem  Specialisteu  wirkhch  zur  Last  werden  läast, 

Haben  sich  erst  ernstere  anatomische  Veränderungen  ausgebildet, 
so  tragen  diese  wiederum  zur  Unterhaltung  des  Reizzustandes  t 
Insbesondere  unterhalten  die  Polypen  dauernd  einen  irritativen  Zo^ 
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stand  in  der  umgebenden  Schleimhaut,  während  die  Muskelparesen 
eine  Ueberanstrengung  der  vicariirenden  Muskeln  bei  der  Stimmbildung 
zur  Folge  haben,  welche  nicht  ohne  abnorme  Zerrung  der  Schleim- 
haut und  Submucosa  vor  sich  gehen  kann. 

Auch  in  günstigen  Fällen  bleibt  der  Larynx  ein  Locus  minoris 
resistentiae,  sodass  acute  Laryngiten  auf  relativ  leichte  Schädlich- 
keiten eintreten  und  immer  einen  langsamen  Ablauf  zeigen. 

Vollständige  und  dauernde  Heilungen  gehören  aber  trotzdem 
durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten,  setzen  aber,  besonders  bei  inve- 
terirten  Katarrhen  grosse  Consequenz  Seitens  des  Patienten  und  volle 
Sachkenntniss  und  Dexterität  Seitens  des  Arztes  voraus. 

Der  Ausgang  in  den  Tod  ist  höchst  selten  und  wird  entweder 
durch  den  oben  erwähnten  Ausgang  in  stenosirende  Bindegewebs- 
hyperplasie  an  der  unteren  Fläche  der  Stimmbänder,  oder  durch 
den  fast  ebenso  seltenen  Ausgang  in  Perichondritis  und  Oedem  bedingt. 

Dass  der  einfache  chronische  Kehlkopfkatarrh  bei  Vernach- 
lässigung endlich  zu  Phthisis  laryngis  et  pulmonum  führen  könne, 
wird  von  manchen  Autoren,  so  neuerdings  noch  von  Tobold 
(I.  c.  S.  179)  behauptet,  beruht  aber  auf  unrichtigen  Voraussetzungen. 
Die  chronische  Laryngitis  führt  an  sich  eben  so  wenig  zur  Phthise 
des  Kehlkopfes,  als  die  einfache  chronische  Bronchitis  zur  Phthisis 
der  Bronchien  und  der  Lungen. 

Tobold,  welcher  sich  zur  Begründung  seiner  Ansicht,  dass 
„die  leichtere  Form  der  einfachen  chronischen  Laryngitis  selbst  bei 
robusten  Individuen,  wenn  sie  Jahre  lang  mit  der  Entzündung  umher- 
laufen oder  sich  immer  neuen  Schädlichkeiten  aussetzen,  in  die  ulcerdse 
und  tuberkulöse  Laryngitis  übergehen  kann  und  dass  die  bis  dahin 
völlig  intacten  Lungen  dann  das  traurige  Bild  einer  allgemeinen  Phthise 
zeigten^,  auf  die  Versuche  von  Sommerbrodt,  als  diese  Auffassung 
bestätigend  beruft,  befindet  sich  insofern  in  einem  Irrthum,  als  Som- 
merbrodt's  Versuche  bei  Kaninchen  nur  die  Entstehung  der  Peri- 
bronchitis  parulenta  und  der  Lungenphthise  aus  artificiellen  Verschwä- 
rungen  und  Eiterungen  im  Kehlkopf  wahrscheinlich  machen,  für  den 
Ausgang  des  einfachen  chronischen  Katarrhs  aber  Nichts  beweisen. 
Sommerbrodt  hat  in  seiner  Arbeit  auch  nirgends  für  die  Entstehung 
der  Lungenphthise  aus  einfachem  Katarrh  plaidirt 

Dass  chronische  Katarrhe  die  destructiven  Processe  von  vorn- 
herein begleiten ,  ist  ja  zweifellos ,  allein  um  diese  secundären  Pro- 
cesse handelt  es  sich  hier  nicht,  sondern  um  einfache  idiopathische 


*)  Ueber  die  Abhängigkeit  phthisischer  Langenerkrankung  von  primären 
Eehlkopfaffectionen.  Archiv  für  experimenteUe  Pathologie  und  Pharmakologie 
Bd.  L  S.  264.  1S73. 
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Katarrhe.  Die  Entscheidung,  welche  von  beiden  Formen  Torlieg;^.! 
ist  freilich  im  Einzelfalle  oft  auaaerordentlieh  schwer  {vergl.  weiteC^'if 
unten  das  Capitel  von  den  destructiven  Processen). 


Therapie. 

Zunächst   3ind   alle    diejenigen  Schädlichkeiten    zu    beseitigen, " 
welche    den    Kehlkopfkatarrh    hervorzurufen    oder    zu    unterhalten 
geeignet  sind.     Dem  entsprechend   ist  vor  Allem  jede  mechanische 
Reizung  der  Schleimhaut  durch  Sprechen  resp.  Singen  zu  verhüten. 
Personen,  deren  Beruf  vieles  Sprechen  resp.  Singen   mit  sich  bringt 
—  Lehrer,    Geistliche,   Sänger,    Schauspieler  u.  s.  w.  — ,   mllBsen 
sofort  einen  mehrmonatlichen  Urlaub  nehmen,  weil  ohne  absolute 
Ruhe    des    Stimmorgans    an    eine    vollständige    Heilung    nicht    zu 
denken  ist.   Es  bedarf  oft  der  ganzen  Autorität  des  Fachmanns,  um 
eine  so  weit  gebende  Maassregel  durchzusetzen.     Der  Kranke  wird 
aber  nicht  bloss  für  längere  Zeit  zum  Schweigen  verurtheilt:  er  darf 
auch  nicht  rauchen  oder  in  rauchgefüUten  Localen  verweilen,  er  darf  4 
nicht  schnupfen,  keine  Spirituosa  trinken  und  keine  scharf  gewürzten  J 
Speisen  essen,    da   die  Reizung  der  Pharyaxscbleimhaut  steh  stetsJ 
auch  an  der  Kehlkopfsch  leimhaut  rächt. 

Die  Behandlung  ist  eine  vorwiegend  locale.  Die  ApplicatiosJ 
der  stärkeren  .\dstringcntieu  hat  stets  durch  den  Arzt  und  unter  I 
Leitung  des  Laryngoskops  zu  geschehen,  da  nur  das  Auge  ein  f 
sicherer  Führer  für  das  Instrument  ist.  Die  schwächeren  Adstrin-.' 
gentien  dagegen  werden  meist  in  Lösungen  verordnet  und  von  deiA^ 
Kranken  mittelst  eines  der  zahlreichen  Inbalationsapparate  zerstäubt 
eingeathmet. 

Ich  wende  vornehmlich  die  Siegle'schen  Zerstäubungaapparate 
an,  welche  sehr  gleiuhuiässig  und  sicher  arbeiten.  Man  miies  nur  den 
Patienten  peraönlicb  auf  den  Gebrauch  desselben  einüben,  ihm  die 
richtige  Stellung  des  Kopfes  und  Mundes  zum  Apparate  zeigen  und 
die  Dauer  der  einzelnen  Inhalation  fixiren.  Lilnger  als  4 — 5  Minuten 
lasse  ich  nie  inhaliren,  dafttr  aber  meist  2  mnl  tUglicli.  Bei  der  An- 
wendung von  Tanninlöaung  ist  zii  bemerken,  dasa  sich  die  feine  Aus- 
fluasöffnung  im  Glasrobr  durch  Tanninflocken  leicht  veratopft  und  dass 
es  zur  Beseitigung  des  Hinderniasca  genügt,  das  Glasrührchen  eine 
Zeit  lang  in  warmes  Wasser  oder  in  Alkohol  zu  logen,  um  das  Tannin- 
gerinnsel  zu  lösen.  Durch  Bohren  mit  Nadeln,  Drahten  n.  s.  w.  zer-^ 
sprengt  man  regelmässig  die  feinen  Olasröhrchen. 

Von  den  zu  Inhalationen  verwendeten  Adstringentien  verdifli 
das  Tannin  wohl  den  Vorzug.     Es  wird   in  Löaungen  tob  1  :  IW 
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angewendet.  Bei  grosser  Reizbarkeit  der  Kehlkopf-  und  Rachen- 
sekleimhaut  empfiehlt  es  sich  mit  Lösungen  von  Kali-  und  Natron- 
salzen zu  beginnen,  um  zunächst  die  Hyperästhesie  der  Schleimhaut 
herabzusetzen  und  die  Secretion  zu  vermehren  und  zu  verflüssigen. 
Diesen  Indicationen  entspricht  vor  Allem  die  Inhalation  von  Brom- 
kalium-Lösungen 4,0 — 5,0:  100,0,  dann  aber  auch  die  von  Chlor- 
natriumlösungen. 

Im  Allgemeinen  darf  man  sich  indessen  von  der  Inhalations- 
therapie bei  dem  chronischen  Kehlkopf-  und  Rachenkatarrh  nicht 
zu  viel  versprechen:  die  Inhalationen  reichen  für  sich  allein  nur  in 
den  leichtesten  Fällen  aus  und  können'  bei  mittelschweren  und 
schweren  Fällen  nur  als  Unterstützungsmittel  bei  der  Cur  betrachtet 
werden. 

Von  den  stärkeren  Adstringentien  gebe  ich  dem  Höllen- 
stein entschieden  den  Vorzug,  weil  er  in  Substanz  am  leichtesten 
und  sichersten  örtlich  zu  appliciren  und  in  Lösungen  von  jeder  be- 
liebigen Concentration  vorräthig  zu  halten  ist.  Bei  sehr  eingewur- 
zeltem Katarrh  des  Kehlkopfes  und  Rachens  bediene  ich  mich  stets 
des  Lapis  in  Substanz. 

Ich  schmelze  denselben  zum  jedesmaligen  Gebrauche  an  gebogene 
Aetzträger  mit  gerieften  Knöpfchen  an,  wie  sie  zuerst,  wenn  ich  nicht 
irre,  von  Lewin  empfohlen  sind.  Das  Knöpfchen  des  Aetzträgers 
wird  in  den  über  massiger  Flamme  in  einem  Porzellanschälchen  ge- 
schmolzenen Höllenstein  rasch  eingetaucht  und  überzieht  sich  hierbei, 
wenn  der  Höllenstein  weder  zu  dick-  noch  zu  dünnflüssig  ist,  mit 
einem  feinen  Ueberzug,  der  zu  einmaliger  Aetzung  grade  ausreicht. 
Hiermit  gehe  ich  unter  Leitung  des  Spiegels  auf  den  Kehlkopf  ein 
und  touchire  die  hauptsächlich  injicirten  und  verdickten  Partien  rasch 
und  oberflächlich.  Durch  die  sofortige  spastische  Contraction  der 
Schliessmuskeln  des  Keblkopfeinganges  wird  die  Aetzung  ziemlich 
ausgedehnt  und  der  Glottiskrampf  ist  einige  Minuten  sehr  lebhaft. 
Letzterer  ermässigt  sich  übrigens  sofort,  wenn  der  Kranke  etwas  kaltes 
Wasser  trinkt.  Untersucht  man  gleich  nachher,  so  sieht  man  die 
Oberfläche  der  Stimmbänder  sowie  auch  die  Taschenbänder  mit  einem 
ziemlich  gleichmässigen  grauen  Aetzschorf  überzogen.  An  den  oberen 
Weichtheilen  des  Kehlkopfeinganges,  z.  B.  an  der  Schleimhaut  der 
Giesskannen,  der  aryepiglottischen  Falten  kann  man  die  Aetzwirknng 
natürlich  viel  exacter  und  circumscripter  localisiren. 

Dieser  energische  locale  Eingriff  kann  nun  nach  Befinden  alle 
8 — 14  Tage  wiederholt  werden. 

Die  Lösungen  des  Höllensteins,  welche  man  am  besten  in  ver- 
schiedenen Concentrationsgraden  vorräthig  hält  (nämlich  Arg.  nitric. 
zu  Aqua  1:2,  1:5,  1:10,  1:20  und  1 :  30),  applicire  ich  mittelst 
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gut  gearbeiteter  dicker  Pinsel,  oder  weicher  Scliwämmcben,  welohb 
an  kleine  Metallstäbchen  befestigt,  aa  die  aus  kräftigem  Draht  b» 
stehenden  gebogenen  Stiele  angeschraubt  werden, 

Icli  gebe  im  Allgemoinen  dem  Pinsel  den  Vorzug,  da 
den  von  mir  angewendeten  starken  Lösungen  nicht  auf  die  Einführung 
einer  grosBen  FlQssigkeitsmenge ,  sondern  mehr  auf  die  gl  eich  massige 
Berührung  des  Kehlkopfinnern  ankommt.  Und  dies  lässt  sich  mit 
einem  sehr  dicken  gut  eugesiiitzten  Pinsel  besser  erreichen,  &ls  mit 
dem  Scliwämmcben,  wie  es  Tobold  su  dringend  empfiehlt.  Doch  soll 
der  Werth  des  letzteren  für  die  Application  schwacher  Lösungen 
im  Allgemeinen  nicht  in  Abrede  gestellt  werden. 

Von   den  übrigen  Adstriugentien   verdienen    noch   Erw&bnuBf 
stärkere  Lösungen   Ton   Tannin  und   Alaun,    doch   wirken 
weniger  sicher  und  augenehm  als  der  Höllenstein.    Ferner  ist 
veralteten  Fällen  noch  zu  versuchen  die  Jodtinctur,  anfangs  va 
dOnnt  anzuwenden,  sodann  das  Jodglycerin  (Lewin). 

Die  Einspritzung  adslringirender  Medicamente  mittelst  kleine! 
Spritzen  ist  im  Allgemeinen  nicht  zu  empfehlen,  da  die  FlUssigkol 
leicht  in  die  Trachea  läuft,  wenn  man  auch  während  des  Pbouationlj 
actes  injicirt. 

Die  Application  von  Adatringentien  in  Pulverform,  die  sogenanstl 
Einstäubung  ist  ebenfalls  nicht  zu  empfehlen,  da  ihre  Wirkung  aw 
sicher  und  fUr  den  Kranken  unangenehm  ist. 

Zwischendurch   lasse  mau    in   der  adstringirenden   fiebandluiü 
Pausen    eintreten    und    während   derselben    Lijsungen   von    Ealiui 
bromatum    oder  Kali  chloricum    inbaliren.     Bei    Plethoriscben 
Ableitungen    auf   den  Darm    durch  salinische  Drastica,   z.  B.   durD|| 
Ofener  Bitterwasser,  Carlsbader  Sprudelsalz  curmässig  jeden  Morgei 
nüchtern  zu  instituireu.    Ist  dabei  die  Diät  regulirt,  d.  b.  die  Nah-4 
rungszufuhr  besonders  der  stickst  off  balligen  Nährmittel  beschränkt^:« 
sind  die  Alkoholica  ganz  verbannt,    so  tritt  selbst  bei  sehr  altenjg 
chronischen    Katarrhen   der  Plethoriscben   und  HämorrLoldarier  ge*! 
wohnlich  ziemlich  rasche  Besserung  ein,  besonders  wenn  man  gleIeh.<T 
zeitig  auch  den  chronischen  Hachenkatarrh  energisch  local  und  zwu 
auch  mit  La|)is  oder  Jodtinctur  behandelt. 

Die  Reste  der  Infiltration  und  die  byperplastische  Verdicke^ 
zu  beseitigen,  macht  grosse  Schwierigkeiten,  um  so  mehr,  als  A 
sißbts  der  namhaften  Besserung  die  Geduld  der  Kranken  bald  a 
gehen  pflegt. 

Sehr  förderlich  fand  ich  hier  die  Anwendung  des  elektrisch« 
rStoms  in  beiden  Formen,  sowohl  percutan  als  pharyngeal  applicir 
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Nicht  oiur  werden  durch  denselben  die  so  häufigen  secundären 
Muskelparesen  zweckmässig  bekämpft,  sondern  es  wird  auch,  wie 
es  scheint,  die  Rückbildung  der  Exsudate  und  der  Hyperämien 
befördert 

Die  Ableitungen  auf  die  äussere  Haut  des  Halses,  welche 
früher  in  sehr  ausgedehntem  Maasse  durch  Vesicatore,  Autenrieth'sche 
Salbe,  Crotonöl  bewerkstelligt  wurden,  sind  seit  der  Einführung  der 
larjngoskopischen  Localtherapie  mehr  und  mehr  ausser  Gebrauch 
gekommen.  Dagegen  erfreut  sich  die  Anwendung  der  Priessnitz'schen 
Umschläge  und  die  Application  von  Jodtinctur  und  kräftiger  Jodsalbe 
auf  die  Halshaut  mit  Recht  eines  gewissen  Vertrauens. 

Von  Bädern  und  Brunnencuren  ist  im  Ganzen  wenig  zu 
hoffen,  wenn  sie  allein  und  ohne  entsprechende  Localbehandlung 
angewendet  werden.  Gemeinhin  befinden  sich  die  Patienten  während 
der  Dauer  der  Curen  erheblich  besser,  ja  oft  ganz  frei  von  Be- 
schwerden. Sobald  sie  aber  in  die  gewohnten  Verhältnisse  zurück- 
kehren und  sich  den  alten  Schädlichkeiten  wieder  aussetzen,  stellt 
sich  der  Katarrh  bald  wieder  in  der  früheren  Intensität  her. 

Sehr  werthvoll  dagegen  sind  sie  im  Verein  mit  einer  rationellen 
Local-  und  diätetischen  Behandlung,  und  zwar  werde  sie  zweckmässig 
in  den  Tenor  der  Localbehandlung  eingeschoben  zu  einer  Zeit,  wo 
der  Kehlkopf  vor  der  Letzteren  einmal  Ruhe  haben  muss. 

Einen  alten  Ruf  gemessen  die  kalten  Schwefelquellen 
(Weilbach ,  Nenndorf,  Eilsen  u.  A.)  bei  den  chronischen  Katarrhen 
der  Plethoriker  und  Hämorrhoidarier,  und  es  ist  kein  Zweifel,  dass 
viele  Patienten  mit  torpiden  und  chronischen  Kehlkopfkatarrhen 
und  gleichzeitigen  sogenannten  hämorrhoidalen  und  anderen  Unter- 
leibsstorungen  wesentlichen  Nutzen  von  diesen  Curen  ziehen.  Leider 
fehlen  uns  zur  Zeit  noch  für  das  Verständniss  der  Wirkungen  der 
Schwefelwässer  fast  alle  wissenschaftlichen  Anhaltspunkte  und  wir 
müssen  uns  deshalb  bei  der  Verordnung  derselben  lediglich  auf  Er- 
fahrungsthatsachen  stützen. 

Sehr  günstig  wirken  die  stärkeren  Glaubersalzwässer, 
besonders  der  Kreuzbrunnen  in  Marienbad  und  die  kühleren  Quellen 
in  Garlsbad  bei  den  chronischen  Katarrhen  der  Plethorischen,  welche 
bei  reichlicher  Nahrungsaufnahme  wenig  körperliche  Arbeit  leisten 
und  in  Folge  ungenügender  Bewegung  u.  s.  w.  gewöhnlich  auch  an 
allerhand  Unterleibsbeschwerden,  vor  Allem  an  Dyspepsie,  Stuhl- 
trftgheit  u.  s.  w.  laboriren. 

14* 
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Die  warmen  Natron-Kochsalzquellen  von  Ems^  sowie 
die  So  Ölquellen  zu  Reichenhall;  Ischl  u.  s.  w.  empfehlen  sich  mehr 
für  zartere  Constitutionen,  bei  denen  grosse  Reizbarkeit  der  Respira- 
tionsschleimhaut vorliegt  und  die  Annahme  einer  Disposition  zur 
Phthise  durch  frühere  Scrophulose  oder  hereditäre  Momente  begrün- 
det erschdnt 
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Croup  —  Laryngitis  cronposa  et  diphtherithica. 

Häutige  Bräune. 

Schon  bei  Hippocrates,  Gelsus,  Galenus,  C.  Aurelianus  finden 
sich  Beschreibongen  einer  Krankheit,  welche  mit  unserem  heutigen  Kehlkopfcroup 
Aehnlichkeit  hat.  —  Montanus,  Consultat.  med.  Venetüs  1559.  Gurt.  IL  p.  51. 

—  Baillau  beschrieb  1576  den  Croup  und  betonte  bereits  die  Pscudomemoran- 
bildung.  —  YillaReal,  De  signis,  causis,  essentia,  prognostica  et  curatione 
morbi  suffocantis.  Compluti  1611.  —  Fontecha,  Disjput.  med.  supra  ea,  (^uae 
Hippocrates,  Galenus,  Avicenna  etc.,  de  anginarum  natuns  etc.  seriösere«  et  cu*ca 
affectionem  vocatam  Garotillo.  Compluti  1611.  —  Ch.  Bennet.  Theatr.  tabid. 
London  1 656,  hat  bereits  ausgeworfene  Membranen  beobachtet.  —  Nie.  Tulpius, 
Observat  med.  Amstelod.  1685.  —  Harris  1691.  —  Martin  Ghisi,  Lettere 
med.  Tom.  IL  Cremona  1749.  —  Malouine,  Histoire  de  maladies  epidemiques 
1747—1751.  —  Starr,  An  account  of  morbus  strangulatorius ,  in  Philosoph, 
transact  Yol.  46.  London  1752.  —  Langhans,  Beschreibung  verschiedener 
Merkwürdigkeiten  des  Siementhales  nebst  genauerem  Berichte  über  eine  neue 
ansteckende  Krankheit.  Zürich  1753.  —  van  Bergen,  Nova  acta  naturae  curios. 
Lipsiae  1764.  —  Francis  Home,  An  inquiry  into  the  nature,  cause  and  cur  of 
the  Croup.  Edinb.  1765.  —  Samuel  Bard,  Transactions  of  the  american  philo- 
soph.  Society.  Philadelphia  1771.  —  Heinrich  Callisen,  Acta  societ.  med. 
HaYniensis  1778.  — Micnaelis,  De  angina  polyposa.  Göttinnen  177$.  Der  Autor 
beschreibt  Croup  und  Angina  gangraenosa  zuerst  als  zwei  verschiedene  Krankheiten. 

—  Johnstone,  Ofthe  maligna  angina.  Worcest.  1779.  —  Lentin,  Hufeland*s 
Jonm.  1796.  —  M&rker ,  Geschichte  einer  epidemischen  Bräune,  in  Hufel.  Bd.  XIX. 

—  VieuBseux,  Observations  sur  le  croup.  Paris  1806.  —  J.  H.  T.  Anten - 
rieth,  Versuche  für  die  praktische  Heilkunde  aus  der  klin.  Anstalt  von  Tü- 
bingen 1807.  —  Caron,  Trait6  du  croup  aigu.  Paris  1808.  —  Des  Essartz, 
Mem.  8.  L  croup.  Paris  1808.  —  Friedl&nder,  Sammlungen  und  Beobach- 
tungen die  häutige  Bräune  betre£fend.  Tübingen  1808.  —  Cheyne,  The  Pathol. 
of  the  membrane  of  the  larynx  and  bronch.  Edinb.  1809.  —  Sachse,  Das 
WisseDBwerthe  über  die  häutige  Bräune.  Lübeck  1810.  —  Löbenstein-Löbe, 
Erkenntniss  und  Heilung  der  häutigen  Bräune.  Bamberg  1810.  —  Royer- 
Collard,  Rapport  sur  les  ouvrages  de  concours.  Paris  1812.  —  Goelis,  Tract. 
de  rite  c<M[noBC.  et  san.  anrina  memb.  Viennae  1813.  —  Senff,  Ueber  die  Wir- 
kung der  Scbwefelleber  in  der  häutigen  Bräune.  Leipzig  1813.  —  Albers,  Comm. 
de  tracheit  inf.  vnlgo  Croup  vocat.  Lipsiae  1816.  —  Jurine,  Abhandlung  über 
den  Croup.  Leipzig  1816.  —  Lob  stein,  Observat.  et  recherches  sur  le  croup. 
Paris  1817.  —  Desruelles,  Trait^  theoret.  et  pratiq.  de  croup.  Paris  1821.  -- 
Bretonnean,  De  inflammat  speciales  du  tissu  muqueux  et  en  part.  de  la 
Diphtberit  Paris  1826.  —  Bricheteau,  Precis  analytique  du  croup  et  de 
raDgine  conenn.  Paris  1826.  —  Guersant,  Revue  medicale  Octob.  1829.  — 
Corneliani,  Dne  storie  razionali  di  angina  croupale.  Pav.  1835.  —  F.  \\.  Hei- 
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de  11  reich.  Punisioii  dtM*  heueren  Ansichten  und  Behaudhing  von  Croup. 
Krlantrcn  l*»!!.  —  Hirtz,  Gaz.  med.  de  Strasb.  No.  12.  ls4l.  —  Boudet, 
Histoire  de  repideiii.  du  Croup  en  l^lo— 1>*11.  Paris  1S42.  —  Rillict  et 
Barthez,  Trait«'^  tlicorciiiiue  et  prat.  de  malad,  des  cnfans.  Paris  ISi:i.  — 
Valleix,  HulL  de  therap.  Uct.  IM.'..  —  C.  A.  Wunderlich,  Handbuch  der 
Pathologie  und  Therapie.  Stuttgart  l**4t;.  —  Virchow,  Handbuch  der  Patho- 
lotric  1M7.  —  WiOjer,  Der  Croup  und  seine  Behandlung.  Erlangen  1S47.  — 
Beau.  Arch.  cren.  de  Med.  I**4^.  —  (Jaillard,  Sur  1.  diagn.  du  vrai  croup. 
Paris  IM'.».  —  Crisp.  Lond.  med.  Exam.  Mai- Juli  1  >;)(».  —  Hau n er.  Journal 
für  Kinderkrankheiten  l'^öO.  —  Hönerkoj)!.  Schwefels.  Kupferoxyd  gegen  Croup. 
Leipzig  1^52.  —  Valleix,  Guide  du  med.  prat.  Paris  1^53.  —  Schaible, 
Teber  Croup  und  Tracheotonüe.  Basel  l**5;i.  —  Magnus  Uuss.  Schmidts 
Jahrbücher  '*».  Bd.  l^.'ili.  —  Emerich.  Abhandlung  über  die  häutige  Bräune. 
Neustadt  a.  H.  1*»51.  —  Heymann,  Krankheiten  der  Tropenländer.  Wtirz- 
burg  1^55.  -  Küttuer.  Journ.  für  Kinderkrankh.  l*»r)5.  —  Schlantmaun, 
De  causa  dvspnoeae  et  sufloc  in  laryng.  crouposa.  Gryphiae  1S56.  —  01s- 
hauscn,  Disput,  de  lanngit.  memb.  epid.  Uegiom  ISöT.  —  Lös  ebner,  Jahrb. 
für  Kinderheilkunde  1857.  —  Bohn.  Königsb.  Jahrb.  lS5s.  —  Samuelson, 
Konigsb.  nn'd.  Jahrb.  1^5'^.  —  Bouchut.  Journ.  de  med.  et  de  chir.  Nov.  lS5s 
-  M.  Peter,  Quehiucs  recherches  sur  la  diphth.  et  sur  le  croup.     Paris  1Sd9. 

—  Fock,  Deutsche  Klinik  Nr.  2.i,  2.").  IS59.  -  Luzinsky,  Berl.  Journal  für 
Kinderkrankheiten  Heft  *»  und  10.  ls5'».  —  Lebert,  Handbuch  der  praktischen 
Mcdicin.  Tübingen  1^51».  —  Gerhardt.  Der  Kchlkopfcroui).  Tübinisen  1851*.  — 
Porgcs,  Versuch  einer  Deutung  des  Crouppruccsses.  Wiener  med.  Wochenschr. 
Nr.  3L  I85i».   —    Guillot,    De   la  nature  et  de  traitem.  du  Croup.    Paris  IS59. 

—  Silva,  Presse  med.  beige  1^59.  —  Duhome,  Sur  le  Croup.  Paris  1^59.  — 
Bouchut,  Gaz.  des  hop.  l^CiO.  —  W.  Zimmermann,  L*angine  couenn.  ei  le 
cronp.  Valencien  ISfiO.  —  Charnaux.  Wiener  med.  Wochenschrift  ISfiO.  — 
Garnier,  These  sur  la  tracheotom.  Paris  l^oo.  —  Anbrun.  Gazette  hebdom. 
IbOO.  —  A.  M.  Barbosa  iMiL  —  Barthez,  Med.  chir.  Monatshefte  iSöl.  — 
Clar,  Wiener  med.  Wochenschrift  Nr.  15.  1**GL  —  Roser,  Archiv  für  Heil- 
kunde l*i<jL  —  Lissard,  Anleitung  zur  Tracheotomie  bei  Croup.  IS6L  — 
Hirsch,  Handbuch  der  hist-geogr.  Pathologie  lS('i2.  —  Fieber,  Mediz.  Halle 
lb62.  —  C.  Miqucl,  Corrcspondenzblatt  des  Vereines  für  gemeinscbaftL  Arbeiten. 
Nr.  55.  1&<)2.  —  Schuller.  Gest.  Zeitschrift  f.  prakt.  Medicin  1S62.  Nr.  40.  — 
H.  Wulf,  Ueber  Tracheotomie  bei  Croup.  Dorpat  IS02.  —  Steiner,  Zur 
Tracheotomie  bei  Croun.  Jahrb.  für  Kinderheilkunde  isoa.  2.  Heft.  ~  Wider- 
hof er  und  Salz  er,  Wochenblatt  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  1863. 
S.  271.  —  Daugherty,  American  med.  Times  1SÜ3.  —  Grace-Calvert, 
Lancet  IL  Septbr.  B63 .  —  Küchenmeister,  Zeitschrift  für  Med. ,  Chir.  und 
Geburtshilfe  t8G3.  2.  Heft.  —  A.  Mi  11  et,  Traite  de  la  dinhther.  du  Larrnx. 
Paris  1863.  —  Ozauam,  Journ.  für  Kinderkrankheiten  lMi3  Nr. 3.  —  Muller, 
Deutsche  Klinik  lSti3.  42.  —  Fischer  et  Bri  che  tau,  Traitement  du  Croup. 
Paris  1803.  —  Ponquet,  De  la  tracheot.  dans  le  cas  de  Croup.  Paris  1863.  — 
M.  Peter,  Gazette  hebd.  de  medez.  Paris  IH)3.  —  Notta  deLisieux,  Journ. 
de  med.  et  de  chir.  pratiq.  Septbr.  isdi.   —   H.  Rohlfs,  Deutsche  Klinik  1804. 

—  Jaksch,  Prager  med.  Wochenschrift  C  u.  7.  1S04.  —  Förster,  Prager 
Vierte\jahrschrift  1864.  3  u.  4.  —  Trousseau.  Gaz.  des  hopit.  1804.  20.  — 
Balassa,  Wien.  med.  Wochenschrift  1S(U.  l.  —  Steiner,  Reisebericht.  Prager 
Viertelljahrschrift  1865.  Bd.  I.   ~    Fried.  Pauli,   Der   Croup.    Würzburg  1S65 

—  ein  namentlich  im  literarisch-historischen  Theilc  mit  wahrem  Bienenileisse 
gearbeitetes  Buch.  —  £.  Wagner,  Die  Diphtheritis  und  der  Croup  des  Rachens 
and  der  Luftwege  in  anatomischer  Beziehung.  Archiv  für  Heilkunde  YII.  1S6H; 
ein  sehr  werthvoUer  Beitrag  zur  Lehre  vom  Croup.  —  Glatter,  Jahrbuch  der 
Kinderheilkunde  YIL Jahrg.  I.Heft.  —  Luczincky,  Journal  für  Kinderkrank- 
heiten 1866.  3u.4.  —  Steffen,  Zeitschr.  für  rat.  Medicin  XXVIH.  —  Möreth 
Sitrangabericht  des  Vereins  der  Aerzte  in  Steiermark  ISO"^.  —  Steiner,  Zur 
Traeheotomie  beim  Croup.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  lS<;s.  Heft  1.  ^ 
Barbosa,  Gaz.  med.  de  Lisboa  1^0^.  —  Abeille.  Gaz.  med.  und  Jahrb.  für 
Kinderheilkunde  1868.  S.450.  —  Brcgaut,  Gaz  med.  l^OS.  No.  0.  —  Crighton, 
Edinb.  medic.  Journ.  Vol.  XHL    ISOS.  —  H.  Fabius  und  v.  d.  Busch,  Journ. 
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für  Kinderkrankheiten  186$.  —  A.  Weber,  Gentralblatt  Nr.  22.  1S69.  — 
L.  F.  Zielke,  Beobachtungen  über  den  Rachen-  und  Kehlkopf croup.  Yirchow's 
Archiv  Bd.  XLIV.  —  Hu  et  er,  Zur  Lehre  von  der  Tracheotomie  bei  Diphtheritis. 
Berl.  klin.  Wochenschrift  1869.  —  Oehlschl&ger,  Zur  Tracheotomie.  Archiv 
für  klin.  Chir.  Bd.  XL  —  Hartmann,  lieber  Croup  und  Diphtheritis  derRachen- 
höhle.  Yirchow^s  Archiv  Bd.  LU.  S.  520.  —  Daguillon,  Note  sor  le  traitem. 
du  Croup.  Gaz.  hebd.  1870.  No. 30.  —  Max  Müller,  Beitrag  zur  Statistik  der 
Tracheotomie  beim  Croup.  Archiv  f.  klin.  Chir.  XH.  —  v.  Ziemssen,  Ein 
laryngoskopirter  Croupfall.  In  Greifswalder  med.  Beiträgen  Bd.  II.  S.  123.  — 
Kieffer,  Bromide  'et  Potassium  in  Croup.    Med.  Times  and  Gaz.  1871.  No.  12. 

—  F.  Steudener,  Zur  Histologie  des  Croup  imL^nx  und  der  Trachea.  Yirch. 
Archiv  Bd.  LIV.  —  Boldyrew,  Ein  Beitrag  zur  Histologie  des  croupösen  Pro- 
cesses.  Gentralblatt  f.  d.  med.  Wissenschaften  1872.  —  Yeneschi,  zur  Frage 
über  die  Tracheotomie  bei  Laryngitis  diphth.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1872. 

—  Bouchut  et  Labadie-Lagrave,  Sur  Tanatomie  pathologique  de  Tangine 
gangr.  ou  couen.  et  du  croup.  Gaz.  med.  1872  No.  33.  —  L.  v.  Rudnicki, 
Einufe  Bemerkungen  über  die  klinische  Theorie  der  häutigen  Bräune.  Wien.  med. 
Wocnenschrift  Nr.  23,  24,  25.  Jahrg.  1873.  --  Monti,  Ueber  Croup  im  Kindes- 
alter.   Wiener  Klinik  1.  und  2.  Heft  1875. 

Siehe  ausserdem  die  Hand-  und  Lehrbücher  der  Kinderheilkunde  von  Ril- 
liet  et  Barthez,  Bouchut,  West,  Henni^,  Vogel,  Gerhardt,  Steiner, 
sowie  die  Handbücher  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  von  Niemeyer, 
Oppolzer,  Duchek  u.  A. 

Allgemeines  und  Aetiologie. 

Die  Laryngitis  crouposa  stellt  jene  entzündliche  Veränderung 
des  Larynx  dar,  bei  welcher  sich  auf  der  freien  Fläche  der  Schleim- 
haut ein  fibrinöses;  weissgelbliches  Exsudat  in  Fonn  von  häutigen 
Gerinnungen  ausscheidet,  welches  der  Schleimhaut  lose  aufsitzt,  sich 
leicht  und  öfter  regenerirt,  keine  Substanzverluste  bedingt  und  keine 
Narben  hinterlässt. 

Das  Wort  Croup  ist  englisch-schottischen  Ursprunges,  wurde 
zuerst  Ton  Vatrik  Blair  1713  gebraucht  und  bezeichnet  ursprünglich 
Einschnürung;  nach  Cooke  nennen  die  Schotten  jenes  weisse  Häut- 
chen auf  der  Zunge  junger  Hühner,  welches  wir  als  Pips  bezeichnen, 
den  Croup. 

Da  der  Larynxcroup  häufig  mit  croupöser  Entzündung  der 
Rachenschleimhaut  einhergeht,  so  hat  man  ihn  auch  —  wenngleich 
nicht  richtig  —  Angina  membranacea,  y.  A.  pseudomembranacea 
genannt. 

Eine  ähnliche  Veränderung  wie  beim  Croup  findet  sich  auch 
bei  der  Diphtheritis,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  beim  ersteren 
Processe  die  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut,  bei 
der  letzteren  gleichzeitig  in  das  Gewebe  derselben  stattfindet,  wo- 
durch Nekrose  und  Substanzverluste  der  Schleimhaut  zu  Stande 
kommen. 

Der  Versuch,  den  Croup  und  die  Diphtheritis  als  zwei  ganz 
verschiedene  Krankheiten   zu  trennen,   lässt  sich  weder  vom  ana- 


218  Stkiner,  Croup. 

tomischen,  noch  klinischen  Standpunkte  strenge  durchführen;  im 
Gegontheile  sprechen  viele  und  gewichtige  Gründe  dafür,  dasa  diese 
beiden  Krankheiten  nur  Abarten  und  Gradunterschiede  eines  und 
desselben  Proccsses  sind,  welcher  durch  eigenartige  uns  noch  nicht 
hinlänglich  bekannte  EintlUssc  und  Hilfsursachen  bald  als  Croup, 
bald  als  Diphtheritis,  einmal  sporadisch,  das  andere  Mal  in  epidemi- 
scher Ausbreitung,  bald  als  primäres,  bald  wieder  als  secundäres 
Leiden  auftritt. 

Wer  Gelegenheit  hat,  viele  Fälle  von  Croup  und  Diphtheritis 
zu  beobachten,  wird  zugeben  müssen,  dass  beide  Formen  an  einem 
Individuum  oft  genug  neben  und  nach  einander  auftreten,  dass  die 
Rachenorgane  nicht  selten  dort  die  Zeichen  exquisiter  Diphtheritis 
wahrnehmen  lassen,  wo  auf  der  Mucosa  des  Larvnx  und  der  tieferen 
Luftwege  reiner  Croup  vorkommt;  dass  im  Kehlkopfe  selbst  üeber- 
gänge  von  Diphtheritis  und  Croup  gleichzeitig  beobachtet  werden  und 
dass  endlich  auch  die  im  Krankheitsvcrlaufe  wahrgenommenen  Sym- 
ptome, wie  Allgemeincrscheinungen,  Fieber,  Drüsenanschwellung  und 
Albuminurie  dem  Croup  eben  so  gut  zukommen,  wie  der  Diphtheritis. 

Das  VerhUltniss  der  Diphtheritis  zum  Croup,  welches  trotz  der 
eben  aufgeführten  Berührungspunkte  allerdings  noch  lange  nicht 
vollkommen  aufgeklärt  ist,  musste  hier  deswegen  vorausgeschickt 
werden,  weil  die  diphtheritische  RachenaflFection  in  der  Aetiologie 
des  Croup  einen  wichtigen  Factor  bildet. 

Man  unterscheidet  einen  primären,  idiopathischen  und 
einen  secundären,  symptomatischen  Croup. 

Der  primäre,  auch  reine  Larynxcroup  ist  vorzugsweise  eine 
Krankheit  des  kindlichen  Alters  und  wird  bei  Erwjichsenen  nur 
ausnahmsweise  beobachtet.  Er  befällt  zumeist  Kinder  zwischen  dem 
2.— 7.  Lebensjahre,  Neugeborene  und  Säuglinge  fast  nicht,  Kinder 
nach  dem  7.  Lebensjahre  nur  selten. 

Unter  501  im  Jahre  1S68  in  Wien  an  Croup  Verstorbenen  standen  92 
im  1.  Lebensjahre  (darunter  30  im  12.,  12  im  11.  Monate),  128  im  2.. 
87  im  3.,  71  im  4.,  50  im  5.,  31  im  G.,  17  im  7.,  7  im  8.,  6  im  9., 
je  2  im  10.  und  11.,  3  im  12.,  1  im  13.  und  1  im  62.  Lebensjahre, 
auf  100  an  Croup  Verstorbenen  der  christlichen  Bevölkerung  kamen 
2,6,  auf  100  der  israelitischen  4,2  Todesfälle  (Glatter). 

Das  Ueberwiegen  der  Krankheit  bei  der  israelitischen  Bevölkerung 
bestätigen  auch  meine  eigenen  Beobachtungen  in  Prag. 

Das  mftnnliehe  Geschlecht  wird  häufiger  betroffen,  als  das 
weibliche;  so  fand  ich  unter  101  Kindern  meiner  Beobachtung 
77  Knaben  und  bloss  24  Mädchen.   Nach  Bohn  befanden  sich  unter 
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70  Groupkranken  43  Knaben  und   nur  27  Mädchen;   nach  Rühle 
gestaltet  sich  das  Verhältniss  der  Knaben  zu  den  Mädchen  wie  3 :  2. 

Kräftige,  tippig  genährte  und  blühend  aussehende  Kinder  werden 
vom  Croup  nicht  häufiger  befallen,  als  schwächliche,  zarte  und  mit 
anderen  Krankheiten  behaftete  Individuen;  es  finden  sich  unter  den 
bräunekranken  Kindern  auch  solche,  welche  an  Rachitis,  Scrophulose, 
Tuberkulose  und  Hydrocephalus  leiden;  dagegen  ist  es  nicht  be- 
gründet, dass  scrophulose  Kinder  besonders  oft  von  Group  befallen 
werden. 

Eine  gewisse  erbliche  und  Familienanlage  zu  crouposer 
Entzündung  überhaupt  und  zum  Larynxcroup  insbesondere  muss 
trotz  der  gegentheiligen  Ansicht  einiger  Autoren  aufrecht  erhalten 
werden.  So  wie  es  Familien  gibt,  wo  die  häutige  Bräune  verhält- 
nissmässig  häufig  auftritt,  so  gibt  es  auch  wieder  solche,  wo  sie  gar 
nie  zur  Beobachtung  kommt.  Ich  habe  neuestens  wieder  zwei  so 
unglückliche  Familien  kennen  gelernt,  wo  in  der  einen  sämmtliche  4, 
in  der  anderen  alle  3  Kinder  im  Verlaufe  von  5  und  beziehungs- 
weise 4  Jahren  an  häutiger  Bräune  starben.  Dass  diese  erbliche 
Anlage  vorzugsweise  an  Kindern  wahrgenommen  wird,  deren  Eltern 
an  habitueller  Mandelschwellung  leiden,  oder  dass  sie  zunächst  in 
Scrophulose  wurzelt,  sind  unerwiesene  Behauptungen. 

Diese  individuelle  Disposition  scheint  nach  einmaliger  Erkrankung 
abgeschwächt  zu  werden  und  ist  mir  bis  jetzt  unter  mehr  denn 
100,000  kranken  Kindern  kein  Fall  von  zweimaligem  Auftreten  des 
reinen  Croup  bekannt  geworden.  In  der  Literatur  sind  wenige 
Fälle  von  zweimaliger  Erkrankung  an  echtem  Croup  verzeichnet,  so 
will  Guersant  bei  einem  Kinde  wegen  Croup  2  mal  den  Luft- 
röhrenschnitt  gemacht  haben.  Alle  Mittheilungen  über  3-,  .5-  und 
10  maliges  Auftreten  der  häutigen  Bräune  gehören  in  das  Bereich 
der  Fabel  und  beziehen  sich  nur  auf  Pseudocroup,  welcher  erfahrungs- 
gemäss  allerdings  ein  Kind  in  der  Regel  öfter  befällt.  Auch  Höner- 
kopf  will  an  seinem  eigenen  3jährigen  Kinde  innerhalb  1^4  Jahren 
7  mal  (!)  Group  gesehen  haben.  Solche  Irrthümer  haben  sich  leider 
sehr  viele  in  die  Groupliteratur  eingeschlichen  und  beweisen  eben 
nur,  dass  der  Unterschied  zwischen  Croup  und  Pseudocroup  auch 
vielen  Aerzten  noch  nicht  geläufig  ist. 

Müssen  wir  auch  zugeben,  dass  in  der  Lehre  von  der  Aetiologie 
des  Croup  noch  Vieles  dunkel  und  unklar  ist,  und  dass-die  Gelegen- 
heitsursachen  desselben  oft  unbekannt  bleiben ,  so  ist  es '  doch 
erwiesen,  daas  das  Auftreten  desselben  durch  gewisse  Verhältnisse 
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der     Jahreszeit,    Witternng     und     Bodenbeechaffeiiha 
begflnatigt  wird. 

Der  Croup  wird  allerdings  lu  jeder  Jahreszeit  und  auch  bei 
einer  Temperatur  von  +  26— 2S°  R.  beobacbtet;  in  Überwiegender 
Häufigkeit  fallt  sein  Auftreten  erfahrungsgemäss  mit  feuehtkalter 
veränderlicher  Witterung  zusammen,  Erkältungen  durch 
plützlicheu  Teroperaturwechael,  durch  scharfe  Nord-, 
und  Nord-Ostwinde  liegen  dem  Ausbruch  der  Eraukkeit  öfter 
zu  Grunde. 

Mehrseitigen   Erfahrungen    zufolge    kommen    in    den    Mouaten 
Januar,  Februar,  März,  April,  October,  November  und  Decembt 
mehr  Croupfälle  zur  Beobachtung,  als  im  Mai,  Juni,  Jnli,  Auf 
und  September. 

Unter  46T  von  A.  Uirecb  zuaammengcstelUeu  Croupepideuien 
gehörten  159  dem  Winter  (üezember  5G,  Januar  4S,  Februar  33), 
130  dem  Frühlinge  (März  51,  April  42,  Mni  37),  72  dem  Sonuner 
(Joni  21,  Juli  23,  August  3S)  und  IOC  dem  Herbste  (September  i 
October  41,  November  42|  an. 

Der  Croup  ist  Über  die  ganze  Erdoberfläche  verbreitet;  nach  j 
Aufzeichnungen  von  A.  Hirsch  nimmt  jedoch  seine  Häufigkeit  r^ 
den   höheren   Breiten   gegen   die  Tropen   hin  in  auffallender  WaÜ 
ab.    Feuchte  kalte  Gegenden,  enge  und  von  scharfen  Winden  dar 
wehte  Thaler,  kaltem  Winde  ausgesetzte  Ebenen,  niedere  Temp« 
turen  und  starke  Schwankungen  derselben  b'egünstigen  nach  < 
genannton  Autor  den  Croup.    FUr  diese  Thatsachen  spricht  auch  i 
von  Crawford  gemachte  Beobachtung,  dass  nach  Austrocknung  i 
Sumpfgegenden  in  Schottland   der  Croup  da,  wo  er  früher  hftuf 
gewesen,  selten  geworden  ist  (Paulil. 

Der  primüre  Croup  tritt  tbeils  sporadisch,  theils  aber  aiU 
wenngleich  seltener  in  epidemischer  Häufigkeit  auf. 
Mehrzahl  der  Beobachtungen,  wo  in  einer  Familie  und  Ortseb 
mehrere  und  viele  Kinder  von  diesem  Uebel  gleichzeitig 
wurden,  gehören  wohl  mehr  dem  epidemischen  Croup  an,  und  I 
die  Literatur  in  dieser  Beziehung  nicht  genug  gesichtet,  um  i 
ziffermässig  benutzen  zu  können. 

Der  primäre,  reine  Croup  ist  keine  ansteckende  Krank] 
während  der  diphtheritische  selbstverständlich  in  esquisiter  Wa 
Kuateckend  wirkt.     Nach  Bohn,  Gerhardt  u.  A.  aoll  auch  i 
primäre  Croup  anstecken. 

Als  secundären  und  symptomatischen  Croup  bezeichntit 
man  jenen,  welcher  im  Verlaufe  der  acuten  Infectionskrankheiteu, 
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allgemeiner  constitutioneller  Erkrankungen;  pyämischer  Processe  und 
anderer  acuter  oder  chronischer  Krankheiten  auftritt.  Was  die 
acuten  Exantheme  betrifft,  so  sind  es  zunächst  die  Masern,  welche 
sich  nicht  selten  mit  Larynxcroup  compliciren.  Die  Bräune  gesellt 
sich  dann  gewöhnlich  erst  im  Stadium  der  Abschilferung,  seltener 
während  der  Blüthe  des  Exanthems  hinzu;  als  sehr  seltene  Aus- 
nahme darf  es  angesehen  werden,  wenn  die  Laryngitis  crouposa 
sich  gleich  mit  Beginn  des  Masemprocesses  einstellt,  während  um- 
gekehrt der  Pseudocroup  ein  nicht  ungewöhnliches  Prodromalsymptom 
der  Masern  bildet.  Vorliebe  für  Croup  zeigtauch  der  Scharlach, 
besonders  der  mit  Rachendiphtheritis  complicirte;  etwas  seltener 
findet  er  sich  bei  Blattern.  Ein  häufiger  und  mit  Recht  geftirch- 
teter  secundärer  Group  ist  jener,  welcher  die  epidemische  Dipb- 
theritis  begleitet.  Secundärer  Group  wurde  femer  beobachtet  auf 
der  Höbe  des  Keuchhustens  (Vauthier-Steiner  2  mal)  neben 
Epithelioma  laryngis  (Steiner),  im  Verlaufe  des  Typhus, 
der  Pneumonie  (Blache,  West)  und  der  Cholera. 

Symptome  und  Verlauf. 

In  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle,  jedoch  nicht  immer, 
wie  einige  Autoren  annehmen  —  beginnt  die  Krankheit  mit  leich- 
teren catarrhösen  Symptomen,  fälschlich  Prodromalsymptome  ge- 
nannt Die  Kinder  werden  verdriesslich ,  zeigen  Unbehagen,  ihr 
Schlaf  ist  nicht  so  ruhig  wie  früher,  der  Appetit  nimmt  ab,  sie  ver- 
langen öfter  zu  trinken,  niessen  auch  zwischendurch  ein  oder  das 
andere  Mal,  ohne  dass  ein  Ausfluss  aus  der  Nase  vorhanden  ist, 
klagen  über  Brennen  und  Eätzel  im  Schlünde,  sprechen  mit  etwas 
belegter  Stimme  und  lassen  bereits  dann  und  wann  einen  scharfen 
Hostenton  vernehmen.  Diese  Störungen,  zu  denen  sich  gewöhnlich 
leichtes  Fieber  gesellt,  treten  allmählich  schärfer  hervor,  und  unter- 
sucht man  zu  dieser  Zeit  die  Rachenorgane,  was  der  Arzt  bei  den 
ersten  verdächtigen  Kehlkopfsymptomen  eines  Kindes  überhaupt  nie 
unterlassen  soll  und  darf  —  so  findet  man  die  Fauces  entweder  nur 
etwas  stärker  geröthet  und  die  Tonsillen  geschwellt,  oder  es  sind 
bereits  Zeichen  der  Exsudation  vorhanden,  ohne  dass  gerade  die 
Kinder  immer  über  Schmerzen  oder  Schlingbeschwerden  sich  be- 
klagen wtlrden. 

Die  Exsudation  an  den  Rachen organen  charakterisirt  sich  im 
Beginne  durch  kleine,  umschriebene,  meist  vereinzelt  stehende  grau- 
gelbliche Flecken  oder  Inseln,  welche  auf  den  geschwellten  Ton- 
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sillen  sitzen,  an  der  Uvula,  am  weichen  Gaumen  und  der  hinteren 
Pharynxwand  vorkommen.  Durch  Vereinigung  derselben  entstehen 
allmählich  weiter  ausgebreitete  Exsudati)lacques  und  in  seltenen 
hochgradigen  Fällen  kann  es  geschehen,  wie  ich  beobachtete,  dass 
nicht  nur  die  Fauccs,  sondern  auch  der  harte  Gaumen,  die  Zunge 
und  Wangcnschleimhaut  von  Croupmembranen  überzogen  sind. 
Schwellung  der  Submaxillardrüsen  ist  bei  stärkerer  Affcction  des 
Pharynx  auch  jetzt  schon  manchmal  vorhanden.  Belegte  Stimme, 
scharfer  Ilustcn,  und  der  Nachweis  croui)öser  Placques  auf  den 
Kachenorganen  werden  dem  erfahrenen  Arzte  auch  bereits  in  diesem 
Stadium  der  Krankheit,  wo  die  Kinder  meist  noch  herumgehen  und 
zeitweise  wieder  zu  ihrer  früheren  Heiterkeit  und  S])iellust  zurück- 
kehren, doch  schon  die  ganze  schwere  Bedeutung  einer  lebens- 
gefährlichen Krankheit  nahe  legen. 

Diese  Initialsym|)tome,  welche  man  gcwissermassen  als  das 
erste  Stadium  der  Krankheit  bezeichnen  konnte,  dauern  24 — 36 
Stunden,  oder  selbst  2  —  4  Tage,  ehe  sie  sich  zum  eigentlichen 
Croupanfall  steigern.  Nicht  immer  beginnt  der  Larynxcroup  mit 
den  eben  aufgeführten  Anfangserscheinungen,  welche  den  Symptomen 
des  acuten  Kehlko|)fkatarrhes  voUkonmien  ähneln  und  in  Auflocke- 
rung und  Verdickung  der  Stimmbänder  ihren  anatomischen  Grund 
haben;  in  seltenen  Fällen  dagegen  geschieht  es,  dass  der  Crouj» 
urplötzlich  auftritt  und  gleich  vom  Beginne  an  in  seiner 
schweren  Form  sich  einführt.  Dieses  geschieht  gewöhnlich  in  den 
späteren  Abend-  oder  Mitternachtsstunden  (zwischen  10 — 12  Uhr), 
die  Kinder,  welche  anscheinend  ganz  gesund  zu  Bette  gebracht 
wurden,  erwachen  nach  2— 3  stündigem  ruhigem  Schlafe  plötzlich  und 
weinen  oder  husten  mit  scharfer  heiserer,  nur  in  sehr  rapid  ver- 
laufenden, intensiven  Fällen  schon  jetzt  mit  vollkommen  klangloser 
Stimme.  Aufgeregtes,  ängstliches  Wesen,  heiss  anzufühlende  Haut 
und  ein  beschleunigter  Puls  sind  fast  stets  vorhanden. 

Ob  nun  der  Crouj)  in  mehr  langsamer  Weise  oder  urplötzlich 
als  fulminanter  sich  entwickelt,  so  gesellt  sich,  hat  er  einmal  diese 
Grenze  erreicht,  zu  den  früheren  Symjitomen  eine  neue  und  für  die 
Krankheit  höchst  charakteristische  Erscheinung  hinzu  —  nämlich 
die  Zeichen  der  Larynxstenose  und  unter  ihnen  als  das 
wichtigste  die  Dyspnoe.  Mit  dem  Auftreten  dieser  Symptome  be- 
ginnt das  zweite  Stadium  der  Krankheit. 

Die  Heiserkeit  nimmt  zu,  wird  eine  bleibende,  der  anfäng- 
lich scharfe  und  kurze  Husten  wird  bellend  und  im  weiteren  Ver- 
laufe vollkommen  klanglos;  nur  bei  kräftigem  Schreien  und  starken 
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Hustenstössen  wird  noch  ein  rauher  bellender,  dann  und  wann  aus 
dem  tiefen  in  einen  hohen  Falsetton  überspringender  Ton  vernom- 
men, die  Zahl  der  Respirationen  steigert  sich  und  beträgt  28  —  32^ 
wohl  selten  mehr  in  der  Minute,  die  Respirationsbewegungen  werden 
mit  grosser  Anstrengung  und  Herbeiziehung  aller  Hülfsmuskeln  voll- 
zogen; wobei  sich  die  Kinder  von  Lufthunger  gepeinigt  schnell  auf- 
richten, die  Wirbelsäule  strecken,  den  Kopf  nach  rückwärts  werfen, 
kurz  instinctiv  Alles  thun,  um  den  Thorax  zu  erweitem.  Mit  der 
Zunahme  der  Stenose  werden  die  Inspirationen  noch  mühsamer  und 
anstrengender,  die  Kinder  athmen  mit  offenem  Munde,  die  Nasen- 
flügel heben  und  senken  sich  stürmisch,  die  Nasenlöcher  werden 
in  Folge  der  Verkürzung  der  Mm.  levatores  alae  nasi  erweitert,  die 
Schulterblätter  und  obersten  Rippen  werden  stark  gehoben,  der 
Kehlkopf  steigt  bei  jeder  Inspiration  weit  herab,  der  Processus 
xyphoides  und  die  Knorpel  der  unteren  Rippen  werden  nach  Innen 
gezogen  und  bilden  an  der  Grenze  zwischen  Brust  und  Unterleib 
eine  tiefe  Furche. 

Trotz  dieser  angestrengten  und  mit  dem  Aufgebote  aller  Hilfs- 
muskeln vollzogenen  Athmung  dringt  doch  nur  wenig  Luft  durch 
die  verengte  Stimmritze,  die  Inspirationen  sind  langgezogen, 
mehr  schlürfend,  und  in  Folge  des  gewaltsamen  Hindurch- 
dringens  der  Luft  durch  die  verengte  Glottis  von  einem  pfeifen- 
den, sägenden  oder  schnarchenden  Geräusche  begleitet, 
welches  nicht  selten  auf  weitere  Entfernung  hin  deutlich  vernehmbar 
und  für  Eltern  und  Aerzte  ein  höchst  beunruhigendes  Allarmsignal 
ist.  In  sehr  schweren  Fällen  und  unter  gewissen  später  zu  erwäh- 
nenden Umständen  ist  nicht  allein  die  Inspiration,  sondern  auch  der 
Exspirationsact  accentuirt  oder  von  einem  lauten  Geräusche  be- 
gleitet. Während  das  Inspirationsgeräusch  vorherrschend  ein  sägen- 
des ist,  hat  das  Exspirationsgeräusch  häufiger  den  Charakter  eines 
schnarchenden. 

Die  Dyspnoe,  welche  mit  dem  Eintritte  der  Exsudation  auf  der 
Kehlkopfschleimhaut  eine  permanente  wird,  steigert  sich  ausserdem 
von  Zeit  zu  Zeit,  anfänglich  in  längeren,  später  in  kürzeren  Inter- 
vallen zu  sogenannten  Stickanfällen.  Eine  peinliche  Unruhe 
befällt  die  armen  Kinder:  liegen  oder  sitzen  sie  im  Bette,  so  ver- 
langen sie  stürmisch  auf  den  Arm  der  Mutter  oder  Wärterin  und 
gleich  darauf  wieder  ins  Bett  zurück,  sie  schlagen  mit  den  Händen 
und  Füssen  herum,  springen  bald  im  Bette  auf  oder  klammem  sich 
krampfhaft  an  das  Bettgitter,  greifen  öfter  nach  dem  Halse,  als  ob 
sie  das  Athmungshinderniss  entfernen  wollen,  reissen  der  Umgebung 
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die  Kleider  vom  Leihe,  der  Gesichtaausdruek  ist  dabei  ein  im  1 
Bten  Grade  ängstliclier,  nicht  selten  selbst  verzerrter,  die  Augan" 
glotzen,  die  Stirnadeni  sind  angeschwollen,  die  Thätigkeit  der 
Athmungamuskeln  ist  aufa  höchste  getrieben  —  mit  einem  Worte, 
wir  haben  vor  uns  das  herzzerreisaende  Bild  eines  dem  Ersticken 
nahen,  von  Todesangst  gefolterten  Kindes  —  ein  Bild,  daa  unser 
ganzes  Mitleid  in  Anspruch  nimmt,  und  ich  muss  gestehen,  nur 
wenige  Krankheiten  bringen  uua  das  Bittere  des  ärztlichen  Bei 
in  seinem  vollen  Maaese  so  aebr  zum  Bewusstsein,  wie  gerade  i 
Croup  auf  der  Höhe  seiner  Entwicklung, 

Diese  Stickanfälle  dauern  bald  nur  einige  Minuten,  bald  i 
V«  Stunde  und  selbst  darüber,   und  endigen  gewöhnlich  damit,  i 
die  Kinder  in  das  Kissen  zurücksinken,  und  in  einen  kurzen,  Id 
ten  Schlummer  verfallen. 

Suchen  wir  nun  fUr  die  im  zweiten  Stadium  der  Krankheit  ti 
genommeneu  und  eben  geschilderten  Symptome  eine  befriec 
Erklärung,  so  mllaseu  wir  gestehen,  dass  die  darüber  verbreitetes 
Ansichten  bis  zur  Stunde  noch  nicht  in  allen  Punkten  Übereinstim- 
mend lauten,  im  Gegentheile  zu  den  pathologisch ■  physiologischen 
Thataachen  nicht  selten  im  grellen  Widerspruche  stehen. 

Nach  Schlautmann  und  Niemeyer  wird  die  Dyspnoe  beim 
Croup  neben  der  Verengerung  der  Glottis  durch  Schwellung  und 
Auflagerung  von  Aftermembraneu  vorzugsweise  durch  Lähmung 
der  Kehlkopfmuakeln  bedingt  und  unterhalten.  UeberalJ,  %ttgl 
Niemeyer,  wo  wir  es  mit  einer  inteusiven  Entzündung  von 
Schleim-  oder  serösen  Häuten  zu  thun  haben,  finden  wir  nicht  nur 
das  suhmucöse  und  aubseröse  Zellgewebe,  sondern  auch  die  von  den 
entzündeten  Häuten  tlberzogenen  Muskeln  durchfeuchtet,  serös  infit- 
trirt,  erbleicht.  Diese  infiltrirten,  erbleichten  und  erschlatften  Musku- 
laturgebilde bei  croupösen  Entzündungen  verfallen  in  Paralyse,  sind 
aber  die  der  Erweiterung  der  Stimmritze  vorstehenden  Muskeln  ge- 
lähmt, so  tritt  Dyspnoe  ein,  indem  das  Einstreichen  der  Luft  mehr 
oder  weniger  erschwert  oder  unmöglich  wird.  Diese  Theorie  wird 
geetUtzt,  folgert  Niemeyer  weiter,  durch  die  anatomische  Betrach- 
tung der  Glottis  im  Kindesalter.  Bei  Kindern  fehlt  nämlich  der 
dreieckige  Raum,  die  Pars  respiratoria  Longe t's,  welchen  die  Basis 
der  Giessbeckenknorpel  sich  nach  Vorne  und  Innen  zu  den  Proc. 
voeales  verlängernd,  einschliesst,  die  Glottis  stellt  einen  Spalt  dar, 
welcher  geradlinig  verläuft  und  die  Dyspnoe  muss  daher  bei  einem 
Kinde,  wenn  die  Larynxmuskelu  gelähmt  sind,  ungleic 
als  bei  Erwachsenen,  wo  beim  Inapiriura  wenigstens  c 
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respiratoria  glottidis  eine,  wenn  auch  nur  geringe  Menge  Luft  ein- 
Btreicben  kann.  Bei  der  Paralyse  der  Kehlkopfmuskeln  ist  jedoch 
nur  die  Inspiration  erschwert,  langgczo«:en,  mühsam,  die  Exspi- 
ration dagegen  erfolgt  frei  und  leicht.  Nach  Niemeyer  bedeutet 
daher  mühsame  und  pfeifende  Inspiration  bei  leichter 
Exspiration  hauptsächlich  Paralyse  der  Kehlkopfmus- 
keln; erschwerte  Inspiration  und  Exspiration  gleich- 
zeitig Verengerung  derGlottis  durch  Aftermembranen, 
80  dass  Ein-  und  Austritt  der  Luft  erschwert  ist. 

Von  dieser  Auffassung  wesentlich  abweichend  erklären  andere 
Autoren  die  Croupdyspnoe  als  eine  rein  nervöse,  als  eine  Co- 
ordinatlonsstörung  der  A thembewegungen.  So  behauptet 
neuerdings  v.  Rudnicky*),  dass  beim  Croup  eine  eigenthümliche 
Reizung  der  Nerven  besteht,  und  dass  der  Herd  dieser  Reizung  an 
verschiedenen  Orten  gelegen  sein  kann.  Nach  den  zuverlässigen 
Untersuchungen  Verson^s,  sagt  Rudnicky,  erscheinen  die  Aeste 
des  Laryngeus  superior  und.  des  Recurrens  unmittelbar  vor  ihrer 
Verzweigung  in  die  Muskeln  mit  zahlreichen  Ganjriieiizcllen  besetzt. 
In  der  hinteren  Faserhaut  der  Trachea  fand  er  wirkliche  Oanglien, 
von  welchen  deutlich  Nervenfaserzüge  zur  organischen  Muskelschichte 
ziehen.  Somit  ist  es  denkbar,  dass  mit  der  Reizung  des  Exsudates 
auf  die  peripherischen  Nervenfasern  Bedingungen  gegeben  werden, 
durch  welche  die  Ganglienzellen  in  Erregung  gesetzt  werden,  oder 
durch  den  Eingriff  in  die  normale  Blutzusanimensetzung  ein  reizen- 
des Moment  gegeben  wird,  welches  direct  auf  die  Athmungscentra 
einwirkt,  oder  schliesslich,  dass  beide  Momente  zusammenwirken. 
Rudnicky  sucht  dabei  die  von  Niemeyer  verfochtene  Theorie 
zu  entkräften,  indem  er  nachzuweisen  bemüht  ist,  dass  die  irrige 
Darstellung  des  normalen  Zustaiides  der  Glottis  bei  Kindern  über- 
triebene und  sogar  vollkommen  unbegründete  Deutungen  nach  sich 
ziehen  mflsste,  und  sich  ferner  auf  seine  eigenen  und  fremden 
(Munk)  laryngoskopischen  Beobachtungen  beruft,  welche  die  Beweg- 
lichkeit der  Stimmbänder  beim  Croup  ausser  Zweifel  stellen  und 
somit  gerade  das  Gegen theil  von  dem  beweisen,  worauf  Niemeyer 
seine  Lähmungstheorie  stützt. 

Bretonneau,  Gerhardt  u.  A.  erklären  das  Zustandekommen 
der  dygpnoischen  Anfälle  dadurch,  dass  katarrhalisches  Secret  der 
Bronchien  die  verengerte  Larynxspalte  mit  Schwierigkeiten  passirt 
und  yerlegen  somit  den  Schwerpunkt  wieder  mehr  auf  das  mecha- 
nische  Moment. 

*)  Wiener  med.  Wochenschrift  Nr.  23,  24,  25.    1873. 
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Endlich  griffen  einige  Autoren  (Billard  u.  A.)  bei  der  Er- 
klärung der  Croupdyspnoe  auch  noch  zu  der  Annahme  eines  Glot- 
tiskrampfes. 

Ich  fasse  die  Dyspnoe  bei  Croup  als  die  Summe  mehrerer 
gleichzeitig  neben-  und  nacheinander  wirkender  Fak- 
toren auf.  Der  wichtigste  unter  diesen  ist  ohne  Zweifel  das 
mechanische  Moment,  d.  i.  die  Schwellung,  Lockerung  und 
starke  Injection  der  Larynxschleimhaut  einerseits  und  die  pseudo- 
membranösen Gebilde,  sowie  das  schleimig-eitrige  Secret  anderer- 
seits. Wenn  man  bedenkt,  wie  wenig  es  braucht,  die  Glottis  eines 
kindlichen  Kehlkopfes  unwegsam  zu  machen  und  häufiger  Gelegen- 
heit hat,  die  anatomischen  Veränderungen  an  der  Leiche  solcher 
Kinder  zu  beobachten,  dann  wird  man  einen  innigen  causalen-  Zu- 
sammenhang zwischen  den  letzteren  und  der  Croupdyspnoe  als  voll- 
kommen gerechtfertigt  zugeben  müssen.  Man  wird  mir  allerdings 
einwenden^  dass  bei  manchen  Kindern  im  Leben  die  Zeichen  der 
höchsten  Croupdyspnoe  wahrgenommen  wurden,  ohne  dass  man  bei 
der  Section  Croupmembranen  vorfindet,  wo  also  die  Zeichen  der 
Stenose  nicht  im  graden  Verhältnisse  stehen  zum  anatomischen 
Substrate.  Abgesehen  von  der  Thatsache,  dass  ich  in  mehr  denn 
100  Fällen  von  an  Croup  verstorbenen  Kinder  immer  Pseudomem- 
branen im  Kehlkopfe  nachweisen  konnte,  allerdings  in  verschiedener 
Intensität  und  Ausdehnung  —  wäre  es  doch  ganz  unlogisch,  wie 
Niemeyer  es  thut,  da  von  einem  colletaralen  Oedem  und  einer 
dadurch  bedingten  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln  sprechen  zu 
wollen,  wo  keine  Pseudomembranen  vorgefunden  wurden,  somit 
keine  Entzündung  vorhanden  sein  konnte.  Endlich  ist  es  ja  keinem 
Kliniker  unbekannt,  dass  die  entzündliche  Schwellung  der  Schleim- 
haut, mag  nun  ein  croupöses  Exsudat  gleichzeitig  vorhanden  sein 
oder  nicht,  sich  in  der  Leiche  ganz  anders  präsentirt  als  während 
des  Lebens.  Es  unterliegt  ferner  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die 
sogenannten  croupösen  Stickanfälle  zunächst  und  zumeist  durch  Ein- 
keilung von  abgelösten  croupösen  Fetzen  oder  schleimigeitrigem 
Secrete  in  die  ohnediess  verengerte  Larynxspalte  zu  Stande  kommen 
und  unterhalten  werden.  Aber  auch  die  Aftermembranen  und 
schleimigeitrigen  Ansammlungen  in  den  tieferen  Luftwegen  haben 
ihren  Theil  an  der  Dyspnoe,  wenigstens  in  vielen  Fällen.  Durch 
dieselben  sowie  durch  die  Schwellung  der  Mucosa  wird  die  Respi- 
rationsfiäche  um  ein  Namhaftes  verkleinert,  das  Athmen  erschwert 
und  beschleunigt,  und  man  kann  sich  von  der  Richtigkeit  dieses 
Schlusses  in  allen  jenen  Fällen  meist  überzeugen,  wo  nach  vor- 
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genommener  Tracheotomie  die  Dyspnoe  im  gleichen  Grade  andauert, 
obzwar  der  Kehlkopf  beim  Athmungsprocess  nicht  mehr  betheiligt  ist. 

Neben  und  mit  dieser  rein  mechanischen  Ursache  der  Croup- 
dyspnoe darf  in  zweiter  Reihe  allerdings  auch  noch  eine  Lähmung 
der  Eehlkopfmuskeln  angenommen  werden ;  wenigstens  sprechen 
einige  auf  der  Höhe  der  Krankheit  vorgenommene  Spiegelunter- 
suchungen dafttr.  Nur  mochte  ich  nicht^wie  Schlautmann  und 
Niemeyer  gethan  —  den  Schwerpunkt  der  Croupdyspnoe  fast  nur 
in  dieser  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln  suchen. 

Was  die  Annahme  des  Glottiskrampfes,  oder  gar  einer  directen 
oder  reflectirten  Reizung  des  Athmungscentrums  (Rudnicky)  betrifft, 
so  sind  dies  Hypothesen,  welche  wenigstens  den  einen  Nutzen  ge- 
währen, dass  sie  uns  zu  weiteren  Forschungen  über  das  Wesen  der 
Croupdyspnoe  anregen. 

Die  Veränderung  der  Stimme  kann  selbstverständlich  nur 
durch  eine  mehr  oder  weniger  alterirte  Schwingbarkeit  der 
Stimmbänder  erklärt  werden.  Wie  viel  davon  auf  Rechnung  der 
Schwellung  und  Verdickung  der  Stimmbänder  und  wie  viel  auf  die 
Croupmembranen  selbst  entfällt,  lässt  sich  wohl  nicht  mit  Sicherheit 
behaupten ,  so  viel  wissen  wir  jedoch ,  dass  die  Schwellung  allein 
schon  hinreicht,  eine  sogenannte  Croupstimme  zu  erzeugen,  den 
besten  Beweis  dafür  liefert  der  Pseudocroup. 

In  ähnlicher  Weise  verhält  es  sich  auch  mit  dem  Hustentone, 
welcher  nach  der  verschiedenen  Schwingbarkeit  der  Stimmbänder 
anfangs  scharf,  rauh  und  trocken,  später  bellend  oder  krähend,  end- 
lich aber  ganz  klanglos  wird. 

In  vielen,  besonders  den  nicht  sehr  stürmisch  verlaufenden 
Fällen  von  Croup  machen  sich  während  des  zweiten  Stadiums  der 
Krankheit  deutliche  Remissionen  bemerkbar,  darin  bestehend, 
dass  die  Dyspnoe  geringer  wird,  ohne  jedoch  ganz  zu  schwinden, 
dass  die  Stimme  wieder  etwas  Klang  gewinnt  oder  nur  eine  krähende 
Verunreinigung  des  Tones  zeigt,  dass  der  Husten  weniger  qualvoll  ist 
und  überhaupt  das  Gesammtbefinden  der  armen  Kinder  sich  sichtlich 
bessert  Das  Fieber  lässt  nach,  die  Kinder  sind  im  Stande,  einige 
Zeit  ruhig  zu  liegen,  verlangen  selbst  wieder  etwas  Nahrung,  zeigen 
Interesse  an  der  Umgebung  u.  s.  w.  Diese  Remissionen,  welche 
gewohnlich,  jedoch  nicht  regelmässig  auf  die  Morgenstunden  fallen 
und  von  den  Eltern  mit  der  grössten  Freude  und  weitgehendsten 
HofiFhungen  begrüsst  werden,  sind  leider  meist  sehr  trügerisch  und 
machen  schon  bald  wieder  der  früheren,  wenn  nicht  noch  grösserer 
Athemnoth  Platz. 

15* 
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Dann  und  wann  fallen  die  RemiBsionen  mit  dem  Aushusten 
oder  Ausbrechen  von  Aftermembranen  untermischt  mit  schleimig- 
eiterigen Klumpen  zusammen,  wodurch  für  einige  Zeit  der  Luftein- 
tritt freier  wird.  Die  ausgeworfenen  membranösen  Produkte  bestehen 
bald  nur  in  unregelmässigen,  grosseren  oder  kleineren  Fetzen  von 
verschiedener  Dicke  und  Consistenz,  bald  wieder  in  röhrigen  Gebil- 
den je  nach  ihrer  Ursprtfhgsstätte  (s.  u.). 

Geschieht  es,  was  öfter  beobachtet  werden  kann,  dass  sich  ein 
grösseres  Stück  einer  Membran  von  der  Schleimhaut  theilweise  oder 
gänzlich  ablöst  und  mit  dem  Exspirationsstrome  an  die  untere 
Stimmbandfläche  angeschlagen  wird,  so  kann  das  Athmen  sowie  das 
dieselbe  begleitende  Geräusch  plötzlich  ins  Stocken  gerathen;  auf 
einige  verzweifelte  Inspirationsversuche  folgen  heftige  Hustenstösse, 
bis  die  Membranen  entweder  ausgeworfen  oder  bei  der  Inspiration 
wieder  tiefer  in  die  Trachea  hineingetrieben  werden.  Die  Bewe- 
gungen so  abgelöster  Pseudomembranen  durch  Larynx  und  Trachea 
lassen  mittelst  des  Stethoskopes  ein  klappendes  Geräusch  vernehmen. 

In  fulminanten  Fällen  von  Croup  fehlen  die  Remissionen  voll- 
ständig und  die  Krankheit  entwickelt  sich  vom  Beginne  an  mit 
stetiger  Zunahme  der  Dyspnoe  in  so  rapider  Weise,  dass  schon  nach 
24—36  Stunden  der  Tod  eintritt. 

Nimmt  der  Croup  einen  gutartigen  Verlauf,  was  leider 
gestanden  zu  den  Ausnahmen  gehört,  so  werden  die  Stickanfälle 
immer  seltener  und  schwächer,  die  Remissionen  dauern  länger,  die 
Dyspnoe  schwindet  sichtlich,  der  Husten  wird  weicher,  ist  von 
Rasseln  begleitet,  der  Auswurf  besteht  in  reichlichen,  schleimig- 
eitrigen von  geronnenen  Flocken  und  Fetzen  untermischten  Massen, 
an  die  Stelle  der  Stimmlosigkeit  und  Heiserkeit  tritt  eine  leicht  um- 
florte, später  lautere  Stimme,  der  Gesichtsausdruck  wird  ruhiger, 
das  Fieber  hört  auf,  die  Haut  wird  weich,  ist  zum  Schweisse  geneigt, 
die  Kinder  niessen  öfter,  die  bis  dahin  trockene  Nasenschleimhaut 
fängt  an  zu  secerniren  —  wir  haben  das  Bild  eines  Kehlkopfkatarrhes 
mit  allmählichem  Uebergang  in  Genesung. 

Anders  dagegen  gestaltet  sich  die  weitere  Symptomengruppe  in 
jenen  und  zwar  numerisch  weit  überwiegenden  Fällen,  wo  die 
Krankheit  einen  stetigen  Fortschritt  zum  Schlimmeren  macht  und  in 
das  dritte  Stadium  (Stadium  der  Asphyxie)  tritt. 

Zu  den  Zeichen  der  Larynxstenose  gesellen  sich  nun  auch  jene 
der  Kohlensäurevergiftung.  Das  früher  geröthete  Gesicht  so- 
wie die  Haut  der  Kinder  überhaupt  wird  bleich,  blass,  erdfahl, 
später  bleigrau  und  bläulich,  die  ängstlich  aufger^te  Physiognomie 
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wird  gleichgültig,  stumpf,  das  Auge  ist  schläfrig,  matt  und  meistens 
halb  geöffnet,  Lippen,  Wangen  und  andere  sichtbare  Schleimhäute 
werden  leicht  cyanotisch,  die  Athemnoth  dauert  wohl  noch  an,  allein 
die  Athembewegungen  werden  oberflächlich,  sind  nicht  mehr  von 
dem  lauten  Stridor  begleitet,  nur  dann  und  wann  raffen  sich  die 
Patienten  noch  zu  einer  verzweifelten  Anstrengung  auf,  um  das 
Athmungshinderniss  zu  überwältigen,  fallen  jedoch  erschöpft  bald 
wieder  in  den  früheren  comatösen  Zustand  zurück;  der  Puls  verliert 
an  Völle,  wird  dagegen  sehr  frcquent  und  aussetzend,  die  Hautvenen 
der  Peripherie  erweitern  sich,  kalter  klebriger  Schweiss  tritt  auf  die 
Stime,  die  Extremitäten  werden  kühl,  die  Haut  ist  unempfindlich, 
das  Bewusstsein  seh  windet  leicht,  convulsivische  Zuckungen  oder 
wie  ich  öfter  gesehen  Contracturen  der  Extremitäten  und  Trismus 
treten  hinzu  —  die  körperliche  und  geistige  Widerstands- 
kraft gegen  die  mörderische  Krankheit  ist  gebrochen 
und  der  Tod  erfolgt  unter  den  Erscheinungen  vollständiger  Depres- 
sion, wenn  er  nicht  schon  früher  durch  Suffocation  herbeigeführt 
wurde. 

Dass  die  eben  aufgezählten  Veränderungen  vorzugsweise  durch 
die  Ueberladuug  des  Blutes  mit  Kohlensäure  in  Folge  der 
behinderten,  endlieh  fast  ganz  fehlenden  Luftzufuhr  veranlasst  und 
unterhalten  werden,  braucht  nach  dem  dargelegten  Groupmechanis- 
mus  keines  weiteren  Beweises.  Bartels  fand  in  der  ausgeathmeten 
Luft  bis  3,27  7o  Kohlensäure  in  der  Minute.  Lange  Zeit  glaubte 
man  namentlich  die  cerebralen  Symi)tome  von  der  Ueberfttllung  des 
Gehirns  und  seiner  Häute  mit  Blut  ableiten  zu  müssen,  was  Nie- 
meyer jedoch  zu  entkräften  sucht,  indem  er  darauf  hinwies,  dass, 
wenn  der  Zutritt  der  Luft  in  die  Stimmritze  behindert  wird,  bei 
jeder  tiefen  Inspiration  die  Saugkraft  der  Lungen  sich  steigert,  wo- 
durch das  Blut  aus  den  Venen  ausserhalb  des  Thorax  in  die  Venen 
innerhalb  des  Brustkorbes  eingesogen  und  der  Blutgehalt  des  Ge- 
hirnes nicht  nur  nicht  vermehrt,  sondern  eher  verringert  wird. 

Dass  dieses  Verhältniss  in  der  Circulation  gegen  das  Ende  der 
Krankheit  sich  doch  wieder  anders  gestalten  müsse,  beweist  die  bei 
den  Sectionen  fast  regelmässig  vorgefundene  Blutüberfüllung  der 
Meningeal-  und  Hirngefässe.  Auch  die  auffallende  Blässe  der  Haut 
bei  croupkranken  Kindern  dürfte  in  der  Aspiration  des  Blutes  nach 
den  innerhalb  des  Thorax  gelegenen  Venen  ihren  Grund  haben. 

Was  die  Fieberbewegungen  betrifft,  so  muss  im  Allgemeinen 
erwähnt  werden,  dass  die  Zahl  genauer  Messungen  eine  noch  zu 
geringe  ist,  um  bestimmte  Gesetze  aufstellen  zu  können,  und  dass 
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die  Curve  der  Temperatur  sowie  der  Pulsfrequenz  nach  dem  bald 
rascheren,  bald  mehr  protrahirten  Verlaufe  der  Krankheit  sich  ver- 
schieden gestaltet.  So  finden  wir  Fälle,  wo  die  Temperatur  während 
des  ganzen  Verlaufes  die  Höhe  von  38,5  <)  C.  kaum  erreicht  oder 
übersteigt,  und  wieder  andere  mit  stürmischem  Auftreten,  wo  die 
Temperatur  40 — 41^0.  beträgt.  Letzteres  ist  auch  gewöhnlich  dann 
der  Fall,  wenn  ausgebreitete  Bronchitis  oder  Pneumonie  hinzutritt. 
Findet  die  Entzündung  auf  der  Respirationsschleimhaut  in  mehr 
schleichender  Weise  und  mit  deutlich  markirten  Nachschüben  statt, 
so  zeigt  auch  die  Fiebercurve  dem  entsprechend  Unregelmässigkeiten, 
bald  ein  Ansteigen,  bald  wieder  ein  Sinken  derselben. 

Die  höchste  Temperatur  fällt  gewöhnlich  in  das  2.  und  den 
Anfang  des  3.  Stadiums,  doch  darf  nicht  übersehen  werden,  dass 
Gomplicationen  und  Ausbreitung  der  Krankheit  dieses  Gesetz  mehr- 
fach beeinflussen  und  verrücken. 

Der  Puls  ist  im  Beginne  der  Krankheit  massig  beschleunigt 
(zwischen  120—130),  dabei  voll  und  hart,  erhält  sich  auf  dieser 
Höhe  während  des  2.  Stadiums,  steigert  sich  bei  eintretenden  Kach- 
schüben öfter  um  20 — 30  Schläge  und  sinkt  zur  Zeit  der  Remissionen 
wieder  um  ebenso  viel  oder  noch  mehr  Schläge  herab.  Nur  selten 
ist  der  Puls  eher  verlangsamt,  im  Stadium  der  Asphyxie  dagegen 
stets  sehr  frequent  (140  —  160  bis  180),  dabei  klein,  leicht  unter- 
drückbar und  aussetzend.  Ausgebreitete  membranöse  Nachschübe 
im  Bereiche  der  Bronchien  und  hinzutretende  croupöse  Pneumonie 
bedingen  immer  einen  frequenteren  Puls. 

Von  anderen  Erscheinungen,  welche  den  Croup  mehr  oder 
weniger  regelmässig  begleiten,  sind  zu  erwähnen  Anschwellung 
der  Submaxillar-  und  seitlichen  Halsdrüsen,  ein  constan- 
ter  Befund  in  allen  Fällen,  wo  im  Pharynx  gleichzeitig  croupös- 
diphtheritische  Ablagerungen  vorhanden  sind;  ferner  Albuminurie 
häufiger  bei  diphtheritischem  —  aber  auch  bei  reinem  Ooup  beob- 
achtet. 

Von  Seiten  des  Digestionsapparates  machen  sich  selten  Störungen 
bemerkbar,  wenn  man  von  der  Diarrhoe  absieht,  welche  durch  den 
als  Brechmittel  noch  häufig  gebrauchten  Brechweinstein  bei  manchen 
Kindern  schon  nach  den  ersten  Gliben  sich  einstellt  und  öfter  bis 
zum  Tode  andauert 

Gleichzeitiger  Group  des  Magens,  wie  ich  in  einigen  Fällen 
gesehen,  bedingt  wiederholtes  Erbrechen  und  heftige,  kolikartige 
Schmerzen,  obgleich  es  bei  Anwendung  der  Brechmittel  nicht  ent- 
schieden werden  kann,  wie  viel  auf  Rechnung  der  letzteren  kommt. 
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Oastroonteritis  choleriformig;  welche  nach  meinen  Er- 
fahrungen den  Group  in  seltenen  Fällen  complicirt,  ruft  die  diesem 
Leiden  zukommenden  charakteristischen  Symptome,  wie  Erbrechen, 
häufige,  mehr  seröse  und  mit  Geräusch  abgehende  Stuhlentleerungen 
hervor. 

Als  Wirkung  der  Kohlensäureintoxication  muss  wohl  auch  jene 
Lähmung  des  Nervus  vagus  aufgefasst  werden^  in  Folge  welcher 
im  letzten  Stadium  auch  die  stärksten  Brechmittel  gar  kein  oder 
nur  sehr  geringes  Erbrechen  hervorrufen,  während  man  öfter  sieht, 
dass  unmittelbar  nach  der  Tracheotomie,  wenn  der  Luftzutritt  zur 
Lunge  wieder  ermöglicht  und  die  Ueberladung  des  Blutes  mit  Koh- 
lensäure rückgängig  ist,  wiederholtes  spontanes  Erbrechen  erfolgt, 
als  Wirkung  der  im  Magen  noch  vorhandenen  Emetica. 

Ueber  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  eines  eigentlichen 
Schmerzes  in  der  Kehlkopfgegend  sind  die  Ansichten  noch 
getheilt;  wenn  ich  den  Angaben  einiger  älterer  Kinder  glauben  darf, 
80  verursacht  die  croupose  Entzündung  im  Larj'nx  einen  stechen- 
den, drückenden  SchmerZ;  welcher  sowohl  spontan,  noch  mehr 
aber  beim  Berühren  und  Zusammendrücken  des  Larynx  sich  äussert. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  croupkranker  Kin- 
der macht  namentlich  da,  wo  gleichzeitig  Rachenaffection  vorhanden 
ist,  grosse  Schwierigkeiten  und  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
besonders  bei  jüngeren  Kiudern,  geradezu  unmöglich.  Das  grösste 
Hinderniss  liegt  eben  in  der  Stenose  einerseits  und  in  der  grossen 
Unruhe  andrerseits. 

Münch  liefert  eine  genaue  Beschreibung  einer  laryngoskopischen 
Untersuchung  bei  einem  10jährigen  Knaben.  Die  Schleimhaut  des 
Larynx  war  stark  geröthet,  auf  den  Ligg.  aryepiglotticis ,  noch  mehr 
aber  auf  den  wahren  Stimmbändern  war  ein  starker  membranöser  Beleg, 
die  Stimmritze  war  verengt,  theils  durch  Beleg  auf  den  Stimmbändern, 
theils  durch  Halblähmung  der  Erweiterer  der  Mm.  cricoaryt.  post. 
Später  erscliien  der  ganze  Larynx  membranös  ausgekleidet;  dabei 
wurde  bemerkt,  dass  eine  Scliichte  flüssigen  Exsudates  wie  ein  Klebe- 
mittel die  Ränder  der  Stimmbänder  steilenweise  in  Contact  erhielt. 
Im  weiteren  Verlaufe  unter  fortgesetzten  Aetzungen  verschwand  der 
Beleg,  regenerirte  sich  aber  in  Form  täglicher  Nachschübe,  bis  endlich 
nur  mehr  eine  dünne,  florähnlichc  Exsudatschichte  bemerkt  wurde, 
welche  mit  grosser  Hartnäckigkeit  namentlich  an  den  Stimmbändern 
stets  wieder  auftrat.  Endlich  bei  noch  theii weisem  Belege  nahmen  die 
Stimmbänder  ihre  Function  wieder  auf  und  zeigten  deutliche  Schwing- 
uugsfähigkeit.  Erst  am  16. — 18.  Tage  hatten  die  Stimmbänder  ihre 
normale  weisse  Farbe  wieder  erhalten  und  war  nur  hie  und  da  ein 
röthlicher  Streifen  bemerkbar. 
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Ziemssen  fand  ansser  gesteigerter  Röthe  und  Exsudatbeschlag 
am  Kehlkopfeingange  auch  die  Stimmbänder  geschwollen,  mit  einer 
grauweissen  Masse  überzogen,  und  unbeweglich,  nach  vorne  unmittelbar 
mit  ihren  Rändern  aneinander  liegend,  nach  hinten  durch  eine  schmale 
Spalte  von  einander  getrennt,  die  an  der  hinteren  Commissur  am 
breitesten  war. 

Nach  Jak  seh  standen  bei  einem  13  jährigen  Knaben  die  Stimm- 
bänder auf  4  Mm.  von  einander  ab. 

Aehnliche  Befunde  theilen  ausserdem  auch  Tür ck,  Semeleder^ 
Levin,  Tobold,  Benecke,  R.  Förster  mit. 

Die  Exsudation  beschränkt  sich  nur  in  den  wenigsten  Fällen 
auf  den  Kehlkopf  allein,  gewöhnlich  finden  sich,  wie  wir  schon 
früher  erwähnt  und  später  noch  (s.  u.)  betonen  werden,  pseudomem- 
branöse Ablagerungen  auch  auf  den  Gebilden  des  Rachens  und  selbst 
der  Mundhöhle.  Ausserdem  ist  auch  die  Schleimhaut  der  Trachea 
und  Bronchien  oft  genug  Sitz  einer  croupösen  Entzündung  und 
man  hat  dann  neben  dem  Croup  des  Larynx  gleichzeitig  eine 
Tracheo-Bronchltis  crouposa,  welche  sich  nicht  selten  bis  in 
die  feinsten  Ausläufer  der  Bronchien  erstreckt  und  selbstverständlich 
die  grosse  Gefährlichkeit  der  Krankheit  noch  um  ein  Beträchtliche» 
steigert.  Der  Bronchialcroup  als  Complication  der  Laryngitia 
Pseudomembran,  tritt  in  manchen,  rapid  verlaufenden  Fällen  schon 
in  den  ersten  Tagen  der  Krankheit,  bei  anderen  mit  mehr  schleichen- 
dem Verlaufe  auch  erst  später  hinzu,  und  konnte  ich  mich  öfter  über- 
zeugen, dass  erst  2  —  3  Tage  nach  vollzogener  Tracheotomie  die 
Zeichen  der  Bronchitis  sich  entwickelten. 

Die  Symptome  des  Bronchialcroups  treten,  so  lange  die  Kehl- 
kopfstenose mit  ihren  stürmischen  Aeusserungen  besteht,  keineswegs 
scharf  und  deutlich  hervor,  und  halte  ich  es  geradezu  für  unmöglich, 
die  Bronchitis  crouposa  auf  der  Höhe  der  Laryngitis  mit  Sicherheit 
zu  diagnosticiren. 

Wenn  einige  Autoren  (Peter  u.  A.)  behaupten,  dass  schwache» 
Athmungsgeräusch ,  starkes  Einsinken  der  Magengrube  und  heftige 
Dyspnoe  den  Bronchialcroup  kennzeichnen,  so  muss  ich  dieses  be- 
zweifeln, wenigstens  so  lange  nicht  die  Tracheotomie  vollzogen  ist. 
Das  stark  pfeifende,  sägende  Laryngealathmen  verdeckt  in  der  Regel 
das  Athmungsgeräusch  in  den  Lungen  so  vollständig,  dass  es  ent- 
weder gar  nicht,  oder  nur  als  schwaches  Vesiculärathmen  gehört 
wird,  und  könnte  es  übrigens  bei  dem  geringen  Quantum  von  Luft, 
das  nur  mühsam  in  die  Lunge  eintritt,  auch  anders  sein?  Nach 
vollzogener  Tracheotomie  allerdings  gestaltet  sich  das  Verh&ltnisa 
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wesentlich  anders.  Der  Eeblkopf  ist  aus  dem  Gefüge  des  Athmungs- 
rohres  zeitweise  ausgeschieden,  ein  neuer  Luftweg  ist  hergestellt  und 
nun  kann  uns  die  physikalische  Untersuchung  Äufschluss  geben  über 
das  Verhalten  der  Lunge  und  Bronchien.  Finden  wir  auch  nach  der 
Tracheotomie  das  Athmen  schwer  und  schneller,  ergibt  die  Auscul- 
t^tion  ein  schwaches  vesiculäres  oder  unbestimmtes  Athmen,  ausser- 
dem hier  und  da  Rasselgeräusche,  dann  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  auch  die  Bronchien  sich  an  der  croupösen  Exsudation  betheiligt 
haben.  Wie  vorsichtig  man  in  dieser  Beziehung  mit  der  Diagnose 
sein  müsse,  habe  ich  öfter  erfahren.  So  fand  ich  nicht  selten  kurz 
vor  der  Tracheotomie  über  der  ganzen  Lunge  ein  sehr  schwaches 
Athmen,  oder  an  einer  bestimmten  Stelle  einen  deutlich  verkürzten 
Perkussionsschall  und  unbestimmtes  Athmen,  so  dass  die  Annahme 
einer  beginnenden  Pneumonie  sehr  nahe  lag,  und  unmittelbar  nach 
dem  Luftruhrenschnitte  war  das  Athmen  an  denselben  Stellen  laut, 
und  scharf  und  die  Perkussionsdämi)fung  vollkommen  verschwunden. 
Auch  Peter  hat  solche  Erfahrungen  verzeichnet  und  auf  die  mög- 
lichen Irrthümer  aufmerksam  gemacht.  Das  sicherste  Zeichen  für 
die  Diagnose  des  Bronchialcroui)s  bleibt  allerdings,  wenn  Aftermem- 
branen in  Form  längerer  oder  kürzerer,  dünnerer  oder  weiterer 
Rühren,  die  in  seltenen  F.lllen  selbst  eine  dendritische  Verzweigung 
annehmen  können,  ausgeworfen  werden. 

Bestand  die  Bronchitis  schon  auf  der  Höhe  der  Kchlkopfstenose, 
so  wird  der  Luftröhrenschnitt  nur  eine  geringe,  meist  kurz  dauernde 
Besserung  und  Remission  der  Athemnoth  zur  Folge  haben ;  tritt  der 
Bronchialcroup  aber  erst  nach  vollzogener  Operation  hinzu,  so  ent- 
wickeln sich  die  oben  geschilderten  Symptome  mehrere  Stunden 
oder  selbst  Tage  darnach. 

Es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  in  gewissen  Ländern  und  zu 
gewissen  Zeiten  die  Bronchitis  crouposa  eine  häufigere  Complication 
der  Bräune  bildet  und  dass  dem  entsprechend  die  statistischen  Mit- 
theilungen auch  nicht  immer  und  überall  gleichlautend  sein  können. 

Eine  andere  fast  constante  Complication  der  Laryngitis  crouposa 
bildet  der  Bronchialkatarrh.  Niemeyer  sagt:  die  verhältniss- 
mässig  geringen  Erfolge  der  Tracheotomie  bei  protrahirtem  Croup 
beruhen  lediglich  auf  dieser  Complication,  deren  Häufigkeit  man 
leicht  als  noth wendige  Consequenz  nachweisen  kann.  Wenn 
der  Thorax  sich  erweitert,  wenn  die  Lungenalveolen  an  Umfang  ge- 
winnen, während  nicht  gleichmässig  Luft  in  sie  eindringen  kann,  so 
muss  die  in  Bronchien  und  Alveolen  enthaltene  Luft  ausgedehnt, 
verdünnt  werden;  die  Bronchialschleimhaut  und  die  Innenwand  der 
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Alveolen  verhält  sieh  somit  beim  Croup,  wie  die  äussere  Haut,  auf 
die  man  einen  Schröpfkopf  applicirt.  Hyperämie  und  vermehrte 
Transsudation  sind  die  nothwendigen  Folgen  des  aufgehobenen  oder 
doch  im  hohen  Grade  verminderten  Druckes,  unter  welchem  die 
Gefässwände  stehen.  Niemeyer  scheint  mir  mit  dieser  allerdings 
nicht  anfechtbaren  Erklärung  des  Bronchialkatarrhes  beim  Croup 
denn  doch  das  Entzflndungsmoment  auf  der  Schleimhaut  der  Luft- 
wege zu  gering  und  die  physikalische  Ursache  des  Katarrhes  zu 
hoch  angeschlagen  zu  haben.  Wir  kommen  bei  der  anatomischen 
Auseinandersetzung  auf  diesen  Punkt  noch  einmal  zurück. 

Weit  seltener  als  man  gewöhnlich  annimmt,  complicirt  die 
Pneumonie  den  Croup.  Sie  tritt  als  lobuläre,  seltener  als  lo- 
bare  auf;  unter  72  zur  Section  gekommenen  Fällen  fand  ich  die 
erstere  nur  8  mal,  die  lobäre,  diffuse  Pneumonie  nur  6  mal  vertreten, 
weshalb  es  mich  befremden  musste,  wenn  einzelne  Autoren  behaup- 
ten, dass  eine  der  häufigsten  Complicationen  der  Bräune  die  Pneu- 
monie bildet. 

So  schwer  es  ist,  auf  dem  Höhepunkte  der  Bräune  und  nament- 
lich vor  dem  Luftröhrenschnitte  die  croupöse  Bronchitis  zu  diagno- 
sticiren,  ebenso  unsicher  sind  die  Zeichen  der  Pneumonie.  Lobuläre 
Pneumonie  macht  weder  objectiv  noch  subjectiv  so  ausgesprochene 
Symptome,  um  das  Leiden  erkennen  zu  lassen,  übrigens  werden,  wie 
schon  oben  erwähnt  wurde,  ihre  Symptome  von  denen  der  Larynx- 
Btenose  fast  gänzlich  maskirt.  Nur  sehr  ausgebreitete  pneumonische 
Infiltrate  werden  sich  aus  dem  mehr  oder  weniger  gedämpften  Per- 
kussionsschall erkennen  lassen,  doch  möchte  ich  auch  hier  wieder 
an  die  von  Peter  und  mir  bestätigte  Beobachtung  erinnern,  dass 
man  in  dieser  Richtung  leicht  Täuschungen  anheim  fallen  kann. 
Für  mich  haben  somit  die  physikalischen  Zeichen  einer  Pneumonie 
erst  dann  einen  verlässlichen  diagnostischen  Werth,  wenn  dieselben 
auch  nach  der  Tracheotomie  fortbestehen  oder  vielmehr  schärfer 
hervortreten.  Entwickelt  sich  die  Pneumonie,  namentlich  die  lobäre, 
erst  einige  Zeit  nach  der  Operation,  so  geschieht  diess  gewöhnlich 
unter  neuer  Ansteigung  der  Pulsfrequenz,  erhöhter  Temperatur  und 
Zunahme  der  Athemnoth,  so  dass  50  —  60  Respirationen  in  der  Mi- 
nute gezählt  werden;  bei  einigen  älteren  Kindern  war  das  Hinzu- 
treten der  Pneumonie  mit  einem  deutlichen  Schüttelfroste  eingeleitet. 
Wenn  einzelne  Autoren  annehmen,  dass  der  Luftröhrenschnitt  das 
Hinzukommen  einer  Pneumonie  begünstige,  so  lässt  sich  diese  Vor- 
aussetzung weder  theoretisch  noch  durch  die  Erfahrung  begründen. 
Die  Pneumonie  als  Complication  des  Croup  nimmt  in  der  Regel 
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einen  ziemlieh  acuten  und  dabei  in  Gemeinschaft  mit  den  übrigen 
Veränderungen  meist  ungünstigen  Verlauf. 

Was  von  der  lobulären  Pneumonie  gesagt  wurde,  gilt  fast  durch- 
wegs auch  von  den  Atelektasien,  welche  bei  an  Croup  verstorbe- 
nen Kindern  öfter  gefunden  werden.  Dieselben  haben  ihren  Sitz 
vorzugsweise  an  den  hinteren  abhängigen  Lungenpartien,  nehmen 
bald  grösseren  j  bald  kleineren  Umfang  an ,  und  sind  in  grösserer 
oder  geringerer  Zahl  vorhanden.  Auscultation  und  Perkussion  er- 
geben nur  bei  grösserer  Ausbreitung  diagnostisch  verwerthbare  An- 
haltspunkte. 

Als  seltenere  Complicationen  dürfen  wohl  die  Lungenapo- 
plexie mit  Lungenblutungen  und  die  Lungengangrän  verzeich- 
net werden.  Letzteres  Leiden,  welches  ich  bei  einem  5jährigen 
Kinde  neben  diffuser  Pneumonie  beobachtete,  verräth  sich  selbstver- 
ständlich durch  den  charakteristischen  Foctor  des  Athems  und  der 
Sputa,  nur  vergesse  mau  dabei  nicht,  dass  auch  das  Secret  der 
Bronchien,  namentlich  beim  diphtheritischen  Croup  eiu  übelriechen- 
des, jauchiges  sein  kann,  ohne  dass  gleicbzeitig  Lungenbrand  vor- 
handen ist. 

Der  secundäre  Croup,  welcher  im  Verlaufe  verschiedener 
acuter  wie  chronischer  Krankheiten  sich  entwickelt,  zeigt  bald,  und 
diess  sind  die  selteneren  Fälle,  dieselben  Symptome,  wie  sie  beim 
primären  Croup  geschildert  wurden,  bald  wieder  und  zwar  in  der 
llberwiegenden  Mehrzahl  der  Erkrankungen  ist  seine  Verlaufsart 
eine  mildere,  weniger  ausgezeichnet  durch  jene  stürmischen  und 
schweren  Störungen,  wie  sie  dem  primären  Croup  zukommen.  So 
darf  als  Regel  gelten,  dass  beim  secundären  Croup  das  Exsudat 
nicht  so  massenhaft  und  nicht  in  so  grosser  Ausbreitung  sich  ent- 
wickelt, dass  die  stenotischen  Symptome  entweder  ganz  fehlen  oder 
nur  in  geringem  Grade  vorhanden  sind,  dass,  wie  ich  mich  öfter 
überzeugt,  ausser  einer  stärkeren  oder  schwächeren  Heiserkeit  wäh- 
rend des  Lebens  oft  kein  anderes  Symptom  vorhanden  war,  welches 
auf  eine  Erkrankung  des  Kehlkopfes  hätte  schliessen  lassen.  Der 
secundäre  Croup  scheint  ferner  desto  geringere  Störungen  zu  be- 
dingen, je  älter  das  befallene  Individuum  ist,  weshalb  die  Erfah- 
rungen, welche  dem  späteren  Alter  entnommen  sind,  viel  günstiger 
klingen,  als  die  bei  Kindern  gewonnenen.  Gerade  bei  Kindern  hat 
man  Gelegenheit,  sich  zu  überzeugen,  dass  der  secundäre  Croup 
unter  Umständen  mit  derselben  Bösartigkeit  auftritt,  wie  der  idiopa- 
thische. Ich  erinnere  beispielsweise  an  die  Laryngitis  crouposa  im 
Verlaufe  der  Masern,  welche  meinen  Erfahrungen  zufolge  meisteiu 
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einen  schlimmen  Verlauf  annimmt;  dasselbe  gilt  auch  vom  secundären 
Croup  bei  Scharlach,  Keuchhusten  u.  s.  w.  Dagegen  muss  zuge- 
standen werden,  dass  der  secundäre  Croup  als  Ausdruck  pyAmiseher 
Processe  und  bei  chronischen  erschöpfenden  Krankheiten  meisten- 
theils  eine  milde  Form  zeigt.  Es  wäre  daher  ein  Irrthum,  wie  es 
in  manchen  Hand-  und  Lehrbüchern  zu  lesen  ist,  den  secundären 
Croup  in  seiner  Allgemeinheit  als  eine  leichte  Krankheit  zu  bezeich- 
nen und  ihn  einfach  dem  acuten  Kehlkopfkatarrh  gleichzustellen. 

Schon  ältere  Autoren  unterschieden  nach  der  Art  seiner  Ent- 
wicklung einen  absteigenden  Croup  (C.  descendens)  und  einen 
aufsteigenden  (C.  ascendens).  Als  ersteren  bezeichnet  man  jene 
Form,  wo  die  Membranbildung  gewöhnlich  im  Rachen  ihren  Anfang 
nehmend  allmählich  weiter  nach  abwärts  sich  auf  den  Kehlkopf,  die 
Trachea  und  Bronchien  ausnahmsweise  auch  auf  die  Schleimhaut 
des  Oesophagus  und  Magens  ausbreitet.  Diese  Art  der  Entwick- 
lung ist  die  bei  weitem  häufigste. 

Als  aufsteigenden  Croup  beschrieb  man  jene  Fälle,  wo 
pseudomembranöse  Gebilde,  Fetzen  oder  Röhren  ausgehustet  oder 
ausgebrochen  werden,  ehe  noch  die  Symptome  der  Laryngitis  vor- 
handen sind,  wo  die  Zeichen  der  Kehlkopfaflfection  erst  später  auf- 
treten und  die  Membranbildung  am  Rachen  den  Schluss  bildet;  also 
ein  in  umgekehrter  Reihenfolge  von  der  Luftröhre  nach  der  Rachen- 
höhle aufsteigender  Entzdndungsprocess. 

Fälle  von  aufsteigendem  Croup  wurden  von  Jurine,  Nonet, 
Hirtz,  Salomon  u.  A.  beschrieben;  doch  ist  man  in  neuester  Zeit 
eher  geneigt,  die  Existenz  eines  aufsteigenden  Croups  zu  bezweifeln 
oder  vollkommen  in  Abrede  zu  stellen. 

Ick  selbst  kann  aus  meiner  eigenen  Erfahrung  4  scharf  ausge- 
prägte Beobachtungen  von  C.  ascendens  zur  Begründung  beibringen. 
Die  Krankheit  hatte  stets  mit  leichten  febrilen  Symptomen,  mehr 
oder  weniger  schmerzhaftem  Husten  und  Athembeschwerden  begonnen, 
nach  4 — 6  Tagen  wurden  bei  vollkommen  sonorer  Stimme  und  jedem 
Abgange  irgend  einer  laryngostenotischen  Erscheinung  croupöse  Ge- 
bilde ausgeworfen;  unter  andauerndem  Fieber  trat  gegen  das  Ende 
der  ersten  Woche,  In  2  Fällen  erst  am  14.  Tage  Heiserkeit,  endlieh 
Laryngostenose  in  ihrer  ganzen  Schwere  und  erst  kurze  Zeit  vor 
dem  Tode  Ablagerung  von  Aftermembranen  auf  der  Rachenschleim- 
haut hinzu.  Bei  allen  Kindern  wurde  eine  starke  Erkältung  als  die 
Ursache  der  Krankheit  angegeben ;  3  starben,  ein  5 jähriges  Mädchen 
wurde  erhalten. 
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Wenngleich  der  aufsteigende  Croup  gewiss  nur  selten  beobachtet 
wird,  so  darf  seine  Existenz  doch  nicht  in  Zweifel  gezogen  werden. 

Der  Croup  ist  im  Allgemeinen  eine  acute,  rasch  verlaufende 
Kranklieit,  seine  Dauer  zählt  zumeist  nur  nach  Tagen,  doch  gibt  es 
auch  Fälle  mit  längerem,  mehr  schleppendem  Verlaufe.  Ich  beob- 
achtete bei  einem  5  Jahre  alten  Kinde  noch  49  Tage  nach  vorge- 
nommener Trachcotomie  Aftermembranen  auf  der  Schleimhaut  der 
Bronchien.  In  manchen  sehr  rapid  verlaufenden  —  sogenannten 
fulminanten  Fällen  —  dauert  der  ganze  Verlauf  nicht  länger  als 
32 — 40  Stunden,  als  mittlere  Durchschnittsziffer  gilt  die  Zeit  von 
3 — 6  Tagen;  doch  gibt  es  auch  Fälle,  wo  die  Krankheit  3,  4  und 
noch  mehr  Wochen  in  Anspruch  nimmt. 

Man  hat  sich  gewöhnt  und  auch  wir  haben  in  unserer  Abhand- 
lung diesen  Modus  beibehalten  —  den  ganzen  Krankheitsverlauf  in 
3.  Stadien  cinzutheilen.  Das  1.  Stadium,  auch  katarrhali- 
sches oder  Prodromalstadium  genannt,  umfasst  die  Zeichen 
der  Pharyngitis  und  die  ersten  Symptome  der  Kraukheitsäusserung 
von  Seite  des  Kehlkopfs;  es  dauert  gewöhnlich  1 — 3  Tage,  nur  in 
sehr  seltenen,  fulminanten  Fällen  scheint  es  fehlen  zu  können.  Das 
2.  Stadium  beginnt  mit  dem  Augenblicke,  wo  sich  die  Larynx- 
stenose  kundgibt,  seine  Dauer  beträgt  bald  nur  1,  bald  mehrere, 
unter  Umständen  selbst  bis  14  Tage;  das  3.  Stadium  endlich 
(St.  asphyx.)  mit  den  Symptomen  der  Kohlensäurevergiftung  ist  in 
der  Regel  das  kürzeste  und  zählt  gewöhnlich  nur  nach  Stunden 
(24—36  Stunden).  Je  jUnger  die  befallenen  Kinder,  desto  acuter  ist 
gewöhnlich  der  Verlauf,  während  der  Croup  bei  Erwachsenen  sich 
in  mehr  schleppender,  protrahirter  Weise  abwickelt.  Zu  berücksich- 
tigen dabei  bleibt  jedoch  der  Umstand,  ob  die  croupkranken  Kinder 
der  Trachcotomie  unterworfen  wurden  oder  nicht;  erfahrungsgemäss 
nimmt  die  Ikäune  bei  operirten  Kindern  einen  relativ  längeren  Ver- 
lauf, als  bei  nicht  tracheotomirten ;  auch  der  Genius  epidemicus  bleibt 
auf  die  längere  oder  kürzere  Dauer  der  Krankheit  nicht  ohne  Einfluss. 

Endet  die  Krankheit  günstig,  so  ist  die  Heilung  gewöhnlich  eine 
vollständige,  die  dann  und  wann  zurückbleibende  Heiserkeit  ver- 
schwindet mit  der  Zeit  gänzlich,  nur  in  seltenen  Ausnahmen  hinter- 
lässt  der  diphtheritische  Croup  in  Folge  narbiger  Verengerung  der 
Kehlkopfhöhle  Athemnoth  und  Heiserkeit  oder  wie  Schindler  und 
ich  durch  die  Section  nachgewiesen,  eine  so  vollständige  Verwach- 
sung der  Kehlkopfhöhle,  dass  eine  complete  Impermeabilität  vorhanden 
war  und  das  Kind  über  ein  Jahr  lang  die  Canüle  tragen  musste,  bis 
es  durch  hinzutretende  Hydrocephalie  zu  Grunde  ging.   Aach  Stimm- 
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bandlähmung  bildet  dann  und  wann  eine  längere  oder  kürzere  Zeit 
andauerndes  Folgettbel  der  Laryngitis  diphtherit-crouposa. 

Was  den  Croup  der  Erwachsenen  anbetrifft,  so  zeigt  er  im  All- 
gemeinen sowohl  in  anatomischer  wie  klinischer  Richtung  weit 
bessere  Verhältnisse;  die  grössere  Weite  der  Eehlkopfhöhle,  die  re- 
lativ höhere  Widerstandskraft  der  muskulösen  und  knorpeligen  Kehl- 
kopfgebilde  machen  es  zum  Theile  erklärlich,  warum  Erwachsene 
den  Croup  leichter  überstehen  als  Kinder. 

Der  Tod  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  namentlich  bei  nicht 
operirten  Kindern,  durch  allgemeine  Paralyse  in  Folge  der  Kohlen- 
säurevergiftung ein;  seltener  wird  er  durch  Suffocation  dadurch  her- 
beigeführt, dass  eine  abgelöste  Membran  sich  vor  die  Glottis  lagert 
und  die  Luft  vollständig  absperrt.  Andere  Todesursachen  sind 
ausserdem  die  croupöse  Bronchitis,  ausgebreiteter  Luftröhrenkatarrh, 
Pneumonie,  Glottisödem  oder  acutes  Lungenödem.  Die  Entwicklung 
des  letzteren  ist  besonders  dann  zu  fürchten,  wenn  der  Luftzutritt 
zur  Lunge  im  hohen  Grade  behindert  ist,  weil  dadurch  die  Saugkraft 
der  Lunge  des  verminderten  Luftgehaltes  wegen  bedeutend  vermehrt 
ist  und  eine  Blutüberfüllung  der  Lunge  zu  Stande  kommt.  Auch 
Hämorrhagien  (einige  Male  bei  operirten  Kindern  in  Folge  von  Ver- 
schwärung  der  Trachea  und  Perforation  der  Art.  anonym,  beobachtet), 
Zerreissung  der  Luftwege,  Urämie  oder  diphtheritische  Septikämie 
haben  in  einzelnen  Fällen  von  Croup  den  Tod  herbeigeführt.  Die 
grösste  Sterblichkeit  fällt  in  die  ersten  fünf  Lebensjahre,  mit  den 
späteren  Lebensjahren  gestaltet  sich  das  Genesungsverhältniss  auf- 
fallend besser. 

Anatomischer  Befund. 

Die  dem  Kehlkopfcroup  zukommenden  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  sind  nach  dem  Stadium,  der  Ausbreitung  und 
den  Complicationen  des  Leidens  verschieden  gestaltige. 

Im  Beginne  der  Erkrankung  stellt  sich  zunächst  eine  mehr  oder 
weniger  intensive  Hyperämie  ein,  die  betreffende  Schleimhaut 
des  Kehlkopfes  ist  lebhafter  roth  gefärbt,  geschwellt  und  dann  und 
wann  mit  kleinen  Ekchymosen  gezeichnet.  An  der  Leiche  kann  die 
Hyperämie  gänzlich  fehlen  oder  nur  in  einem  geringen  Grade  vor- 
handen sein.  Bald  darauf  bildet  sich  unter  gleichzeitiger  Lockerung 
und  Schwellung  des  submucösen  Zellstoffes  auf  der  freien  Fläche 
der  Schleimhaut  ein  Exsudat,  welches  bald  nur  die  Consistenz 
eines  dicklichen  Rahmes  zeigt,  bald  wieder  und  zwar  häufiger 
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dilDne»  florähnliche  oder  festere  bis  liniendicke,  cohä- 
rente  Aftermembranen  bildet.  Dieselben  sind  bald  weisslich 
gelb,  bald  durch  Verunreinigung  grau,  bräunlich  oder  selbst  schwärz- 
lichgelb gefärbt-,  auf  der  äusseren  Fläche  mancher  Membranen  finden 
sich  ausserdem  hie  und  da  rothe  Punkte  oder  Striemen  von  anhängen- 
dem Blute.  Dtlnnere  oder  weiche  Pseudomembranen  liegen  der 
Schleimhaut  nur  locker  auf  und  lassen  sich  mit  Leichtigkeit  ablösen, 
die  derben  und  festen  dagegen  adhäriren  der  Schleimhaut  inniger. 

Dass  die  Croupmcrabran  in  der  Leiche  von  Kindern,  welche  an 
häutiger  Bräune  gestorben  sind,  in  seltenen  Fällen  ganz  vermisst 
wird,  wurde  mehrfach  behauptet;  bei  solchem  Befunde  ist  nicht 
zu  vergessen,  dass  das  Exsudat  entweder  in  flüssiger  oder  geronne- 
ner Form  während  des  Lebens  wohl  vorhanden  gewesen  sein  mochtei 
jedoch  vor  dem  Eintritte  des  Todes  noch  ausgeworfen  wurde,  wie 
denn  überhaupt  der  anatomische  Befund  beim  Croup  je  nach  den 
Stadien  seiner  Entwicklung  sich  zu  verschiedenen  Zeiten  verschieden 
gestaltet  und  nur  im  Zusammenhalt  mit  dem  klinischen  Bilde  be- 
urtheilt  werden  darf. 

Das  croupöse  Exsudat  füllt  in  Form  von  dünneren  oder  dicken 
Fetzen  und  Flocken  oder  selbst  röhrigen  Gebilden  die  Kehlkopfliöhle 
mitunter  vollständig  aus,  mit  Vorliebe  findet  sich  dasselbe  an  den 
Stimmbändern,  welche  meist  gleichmässig,  öfter  jedoch  so  massenhaft 
von  der  Auflagerung  bedeckt  sind,  dass  die  Stimmritze  bedeutend 
verengert  oder  selbst  vollständig  verschlossen  ist,  die  Morgagnischen 
Taschen  sind  mehr  oder  weniger  verklebt  und  verwischt,  die  Aussen- 
seite  der  Epiglottis  und  der  Giesskannen  bleibt  gewöhnlich  frei, 
während  an  der  Innenfläche  derselben  fast  regelmässig  Spuren  oder 
grössere  Mengen  croupösen  Exsudates  vorhanden  sind. 

Nach  längerem  oder  kürzerem  Bestehen  lockern  sich  die  After- 
membranen in  Folge  seröser  Exsudation  auf  der  unter  ihnen  gelege- 
nen Schleimhautfläche,  lösen  sich  im  weiteren  Verlaufe  vom  Mutter- 
boden gänzlich  los  und  werden  als  grössere  oder  kleinere  unregel- 
mässig zackige  Fetzen  oder  in  Form  von  zusammenhängenden  Häuten 
oder  Röhren  ausgeworfen. 

Der  Abstossung  der  ersten  Membran  folgt  bald  eine  zweite, 
dieser  eine  dritte  Exsudation  u.  s.  w.  bis  entweder  der  Tod  aus 
einer  der  oben  aufgeführten  Ursachen  eintritt,  oder  Heilung  dadurch 
zu  Stande  kommt,  dass  sich  keine  neuen  Aftermembranen  mehr 
bilden  und  das  Schleimhautepithel  sich  an  allen  jenen  Stellen,  wo 
die  Exsudation  sich  lokalisirt  hatte,  wieder  ersetzt. 

Die  Croupmembran ,  welche  unter  Umständen  3  —  4  Mm.  dick 
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^yerden  kann,  besteht  mikroskopisch  untersucht  aus  amorphem 
oder  feinfaserigem  Fibrin,  in  welches  zahlreiche  junge  Zellen  ein- 
gefilzt sind. 

Bezüglich  ihres  chemischen  Verhaltens  sei  erwähnt,  dass 
dieselbe  dem  geronnenen  Faserstoff  am  nächsten  steht,  in  Alkalien 
und  insbesondere  in  Kalkwasser  löslich  Jst,  eine  Eigenschaft,  welche 
schon  früher  bekannt  war,  aber  in  neuester  Zeit  von  Küchen- 
meister wieder  aufgegriffen  und  therapeutischen  Zwecken  dienstbar 
gemacht  wurde. 

Ueber  die  histologischen  Verhältnisse  der  crouposen 
Exsudation  überhaupt  und  im  Bereiche  der  Luftwege  insbesondere 
sind  die  Ansichten  bis  gegenwärtig  noch  nicht  in  allen  Punkten 
übereinstimmend.  E.  Wagner,  nach  dessen  zahlreichen  und  ein- 
gehenden Untereuchungen  keine  scharfe  Grenze  zwischen 
Diphtheritis  und  Croup  besteht  —  eine  Behauptung,  der  auch 
ich  vollkommen  beipflichten  muss  —  besteht  die  beginnende  Croup- 
membran  aus  einem  dichten  Netzwerk  zarter,  sehr  feiner  Fäden  und 
aus  zahlreichen  in  dessen  Lücken  liegenden,  im  Wesentlichen  ge- 
wöhnlichen Eiterkörperchen  gleichenden  Elementen.  Das  Netzwerk 
entsteht  beim  Croup  ähnlich  wie  bei  der  Diphtheritis  durch  eine 
eigenthümliche  Metamorphose  der  Epithelzellen,  welche  darin  beruht, 
dass  die  Zellen  sich  anfangs  vergrössern,  im  Weiteren  sich  in  grosse 
zackige  Bildungen  verwandeln  und  schliesslich  durch  Verschmelzung 
dieser  Zacken  untereinander  ein  Netzwerk  erzeugen,  welches  den 
neugebildeten  Zellen  als  Träger  dient. 

Das  Verhältniss  der  Croupmembran  zur  Schleimhautoberfläche 
ist  am  häufigsten  der  Art,  dass  zwischen  beiden  eine  dünne  Schicht 
schleimig-eitriger  Flüssigkeit  liegt  und  dass  jene  so  lose  auf  dieser 
aufliegt,  dass  sie  ohne  Weiteres  entfernt  werden  kann.  Diese  Flüssig- 
keit enthält  gewöhnliche  Eiterkörperchen,  einzelne  cylindrische  Epi- 
thelien  mit  oder  ohne  Flimmern  und  einzelne  Blutkörperchen.  Nach 
E.  Wagner  gibt  es  sowohl  am  Gaumen  und  Rachen  als  in  den  grossen 
Luftwegen  Fälle  von  reinem  Croup,  es  gibt  ebenda  auch  solche  von 
reiner  Diphtheritis,  am  häufigsten  aber  zeigen  sich  Uebergänge  von 
Diphtheritis  und  Croup,  d.  h.  Fälle,  welche  Diphtheritis  des  Gaumens 
und  Rachens,  Croup-Diphtheritis  des  obern  Larynx,  Croup  des  untern 
Larynx,  der  Trachea  und  der  grossen  Bronchien  darstellen. 

Nicht  in  Uebereinstimmung  mit  E.  Wagner  sieht  F.  Steude- 
ner  die  Croupmembran  als  ein  Exsudat  an,  entstanden  durch  Aus- 
wanderung zahlreicher,  farbloser  Blutzellen  aus  den  Gefässen  in  die 
Schleimhaut  und  directe  Fibrinbildung  aus  transsudirtem  Blutplasma. 
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Steudener  widerlegt  die  von  E.  Wagner  behauptete  Betheiligung 
des  Epithels  an  der  Oerüstbildung  der  Croupmembran ;  es  sei  ihm 
gelungen,  die  Anfangsstadien  einer  derartigen  Umwandlung  der  Cy- 
linderepithelien  zu  beobachten,  wie  sie  Wagner  von  den  Platten- 
epithelien  des  Pharynx  beschrieben  hat;  auch  scheint  ihm  die  aus- 
schliesslich endogene  Entstehung  der  zelligen  Elemente  der  Croup- 
membran nicht  wahrscheinlich  und  hält  Steudener  überhaupt  jede 
endogene  Bildung  von  Eiterzellen  in  Epithelien  für  zweifelhaft. 

Auch  Boldyrew  verwirft,  gestützt  auf  seine  Untersuchungen, 
den  epithelialen  Ursprung  der  Pseudomembranen  und  lässt  sie  durch 
die  successive  Gerinnung  eines  flüssig  auf  die  Oberfläche  ausgetrete- 
nen fibrinösen  Exsudates  zu  Stande  kommen.  B.  betont  dabei  be- 
sonders die  beim  Croup  so  häufig  zu  beobachtende  parallele  Schich- 
tung der  Membranen  und  das  Vorkommen  eigenthümlich  concentrisch 
geschichteter  Kugeln,  deren  Centrum  von  einer  aus  feinsten  Körnchen 
bestehenden  trüben  Masse  eingenommen  wird. 

Hallier,  Jaden,  Laycock,  Wade,  Oertel  und  Klebs 
glauben  das  Wesen  des  diphtheritisch-croupusen  Exsudates  in  Pilz- 
bildung gefunden  zu  haben.  Dagegen  wäre  nur  zu  bemerken,  dass,  wenn 
auf  solchen  Exsudaten  der  Schleimhäute  pflanzliche  Parasiten  vorge- 
funden werden,  dieselben  wohl  doch  nur  einen  zufälligen  Befund, 
keineswegs  aber  das  Wesen  der  Krankheit  bilden.  Und  mit  Recht  hat 
Karsten'*')  neuestens  wieder  darauf  hingewiesen,  dass  die  für  Conta- 
giumträger  gehaltenen  Bakterien,  Vibrionen,  Micrococcus  u.  s.  w., 
welche  sich  innerhalb  erkrankter  und  absterbender  Organe  finden,  nur 
pathologische  Zellenformen  gleich  den  Eiter-  und  Hefenzellen 
pathologische  Produkte  sind,  da  man  sich  bei  sorgfältiger  Beobachtung 
davon  in  der  That  überzeugt,  dass  sie  innerhalb  der  Zellen  von 
Thieren  und  Pflanzen  entstehen  und  nicht  nach  Art  der  Parasiten  in 
dieselben  hineinwachsen. 

Was  die  Ausbreitung  des  croupösen  Exsudates  betrifft, 
so  finden  sich  je  nach  Alter,  Individualität,  dem  Charakter  der  Epi- 
demie und  wahrscheinlich  auch  nach  gewissen  Boden-  und  Klima- 
verhältnissen mannigfache  Abstufungen  und  Combinationen  vor.  Als 
Regel  darf  gelten,  dass  die  Rachenorganc  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  von  Laryngitis  crouposa  an  der  Exsudation  Theil  nehmen  und 
gewöhnlich  den  Ausgangspunkt  der  Entzündung  bilden  (Croup  de- 
scendens);  das  Exsudat  kann  an  den  Fauces  auch  fehlen,  dagegen 
habe  ich  auch  in  solchen  Fällen  immer  eine  mehr  oder  weniger 


•)  Wiener  med.  Wochenschrift  Nr.  39.  1873. 
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starke  Röthung  nacbweisen  können.  Das  Exsudat  tritt  bald  als  rein 
croupöseS;  bald  wieder  als  dipbtberitisches  i^uf,  und  es  wäre  schwer, 
über  dieses  Verbältniss  ziffermässige  Daten  zu  sammeln,  da  in  der 
Auffassung  und  Benennung  dieser  beiden  Processe  unter  den  Aerzten 
noch  eine  heillose  Verwirrung  und  Unklarheit  herrscht  und  weil  es, 
aufrichtig  gestanden,  auch  nicht  immer  leicht  ist,  während  des  Lebens 
eine  scharfe  Diagnose  zu  bilden.  Ich  fand  unter  21  in  letzterer  Zeit 
beobachteten  und  genau  verzeichneten  Fällen  von  Croup  20  mal  die 
Rachenorgane  mit  croupös-diphtheritischem  Exsudat  besetzt  und  nur 

I  mal  dieselben  im  Zustande  starker  Hyperämie. 

Sowie  der  Pharynx  sind  beim  Larynxcroup  häufig  auch  die 
Trachea,  die  grossen,  mittelgrossen  und  kleinen  Bron- 
chien in  gleicher  Weise  afficirt.  So  finden  sich  in  der  Trachea 
und  den  grösseren  Bronchien  nicht  selten  röhrenförmige,  fest  zu- 
sammenhängende, selbst  dendritisch  verzweigte  Röhren,  in  den  feine- 
ren Luftwegen  dagegen  croupöse  Cylinder  oder  fetzig-flockige  Aus- 
schwitzungen. Bezüglich  der  Struktur  der  Aftermembranen  in  den 
Luftwegen  kann  auch  ich  den  Ausspruch  von  E.  Wagner  bestätigen, 
dass  dieselbe  keinen  wesentlichen  Unterschied  zeigt,  nur  dass  im 
Allgemeinen  je  weiter  nach  abwärts,  ihr  Zellengehalt  reichlicher, 
das  feine  Netzwerk  spärlicher  und  noch  feiner  wird,  dass  die  croupöse 
Bronchitis  zuletzt  zu  einer  eitrigen  oder  schleimig-eitrigen 
geworden  ist.  Die  Betheiligung  der  Trachea  und  Bronchien  ist 
wenigstens  bei  uns  eine  sehr  häufige,  ich  fand  unter  55  der  Section 
unterworfenen  Kindern  31  mal  den  Croup  Über  Larynx,  Trachea  und 
Bronchien  verbreitet,  so  dass  auch  in  den  feineren  Luftwegen  Cy- 
linder angetroffen  wurden;  19  mal  waren  Aftermembranen  nur  im 
Larynx  und  der  Trachea  vorhanden,  während  auf  der  Schleimhaut 
der  Bronchien  besonders  1.  und  2.  Kategorie  eitriges  oder  schleimig- 
eitriges Secret  vorhanden  war,  in  den  übrigen  5  Fällen  fanden  sich 
croupöse  Ablagerungen  nur  im  Rachen  und  Kehlkopf,  in  der  Trachea 
und  den  Bronchien  schleimig-eitriges  Secret.  Es  möge  zum  Ueber- 
flusse  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  in  sämmtlichen 
Fällen  Aftermembranen  in  der  Kehlkopfhöhle  sichergestellt  wurden 
und  dass  die  Fälle  Qhne  Exsudat,  auf  die  man  sich  so  gerne  beruft, 
gewiss  zu  den  seltensten  Ausnahmen  zählen.  Bohn  fand  während 
einer  Epidemie  in  Königsberg  unter  20  Sectionen  16  mal  die  Trachea, 
dagegen  nur  3  mal  die  Bronchien  gleichzeitig  afficirt.  Peter  be- 
obachtete unter  144  Sectionen  44  mal  Katarrh,  32  mal  Croup  und  nur 

II  mal  keine  Veränderung  der  Bronchien,   14  mal  wurde  auf  den 
Zustand  keine  Rücksicht  genommen.    Bretonneau  fand  unter  32 
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Fällen  die  Luftwege  nur  1  mal  frei.  Billiet  und  Barth ez  geben 
an,  daflB  nur  bei  einem  Drittel  der  Kranken  die  Groupmembranen 
flieh  bis  zu  den  Bronchien  erstreckten. 

Auch  Houssenot  gelangte  bei  142  Sectionen  zu  demselben 
Resultate.  Während  in  Nordamerika  die  Betheiligung  der  Bronchien 
eine  sehr  häufige  zu  sein  scheint^  war  dies  in  England  in  den  letzten 
Epidemien  wieder  auffalleud  selten  der  Fall. 

Uebergreifen  der  croupösen  Exsudation  auf  den  Oesophagus  und 
den  Magen  (von  mir  2  mal  beobachtet)  gehört  gewiss  zu  den  selte- 
nen Ausnahmen. 

Der  Befund  der  Lunge  ist  nicht  immer  derselbe,  nur  gewisse 
Veränderungen,  welche  als  eine  noth wendige  Folge  der  Croup- 
symptome  eintreten  müssen,  werden  fast  constant  wahrgenommen. 
Dahin  gehört  vor  Allem  eine  gewöhnlich  hochgradige  Hyperämie 
und  in  Folge  der  ungewöhnlichen  Anstrengung  der  Inspirations- 
muskeln und  der  Erweiterung  des  Brustkorbes  —  eine  mehr  oder 
weniger  ausgebreitete  empbysematöseAusdehnung  der  Lunge. 
Letztere  kann,  wie  Feter  beobachtete,  selbst  zur  Zerreissung  von 
Lungenbläschen  und  zur  Bildung  von  interlobulären  und  Haut- 
emphysem führen.  Auch  Alelektasien  in  grösserer  oder  geringe- 
rer Zahl  namentlich  an  den  hintern  abhängigen  Partien  der  Lunge 
bilden  einen  öfteren  Befund;  sie  kommen  einerseits  durch  Ver- 
stopfung der  Bronchien  mit  Membranen  oder  reichlichem  schleimig- 
eitrigen Secrete,  andererseits  durch  die  Erlahmung  der  Respirations> 
muskeln  zu  Stande.  Die  Entwicklung  solcher  Atelektasen  wird  be- 
sonders durch  den  rachitischen  Thorax  ungemein  begünstigt.  Pneu- 
monie findet  sich  theils  als  lobäre,  theils  als  lobuläre.  Die 
Statistik  über  die  Häufigkeit  der  Pneumonie  beim  Group  wird  ver* 
schieden  angegeben.  Während  ich,  wie  schon  früher  erwähnt,  unter 
72  Sectionen  die  lobuläre  P.  nur  8  mal,  die  lobäre  6  mal  nach- 
weisen konnte,  also  ungefähr  in  V^  ^^^^^  Fälle,  fand  sie  Peter  in 
3;4y  Rilliet  und  Barthez  in  ^/6  ihrer  Fälle.  Im  Zustande  der 
Hyperämie  und  Hyperplasie  befinden  sich  beim  Croup  regel- 
mässig auch  die  Bronchial-  und  Pulmonaldrüsen. 

Pleuritische  Adhäsionen  und  zwar  stets  auf  der  Seite  der 
gleichzeitig  erkrankten  Lunge  fand  ich  öfter,  dieselben  bestanden 
aber  meistens  nur  in  zarten,  leicht  ablösbaren  Gebilden.  Ekchy- 
mosifung  der  Pleura  konnte  ich  2  mal  bei  einem  SVa  und  einem 
5^2  Jahre  alten  Knaben  nachweisen. 

Das  Herz  zeigt  dann  und  wann  eine  deutliche  Hypertrophie, 
in  seltenen  Fällen  ist  der  Herzmuskel  verfettet.    Als  verein- 

16* 
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zelte  Beobachtung  muss  jedenfalls  dieEndocarditis  derAtrio- 
ventricularklappen  verzeichnet  worden,  welche  J.  Bridges  in 
einer  grossen  Mehrzahl  (!)  seiner  Fälle  gesehen  haben  will.  Acuter 
Milztumor  wurde  von  Gerhardt  und  mir  öfter  beobachtet,  und 
zwar  nicht  allein  bei  diphtheritischem,  sondern  auch  reinem  Croup. 
Die  Nieren  sind  entweder  normal,  oder  zeigen  bereits  die  der 
Brigh tischen  Krankheit  zukommenden  Veränderungen.  Zu 
wiederholten  Malen  traf  ich  Fettleber.  Einen  constanten  Befund 
bei  allen  an  Croup  verstorbenen  Kindern,  ob  dieselben  operirt  wur- 
den oder  nicht,  bildet  femer  eine  mitunter  recht  bedeutende 
Schwellung  der  solitären  Follikel  des  Darmkauales  und 
zwar  vorzugsweise  im  Dünndarme  (von  R.  Maicr  und  mir  be- 
obachtet). In  vielen  Fällen  bietet  das  Oehirn  die  Zeichen  grosser 
Blutfülle,  die  Oefässe  der  Meningen  sind  oft  bis  in  die  kleinsten 
Bamificationen  strotzend  injicirt  und  die  Schnittflächen  des  Gehirns 
von  zahlreichen  grösseren  und  kleineren  Blutpunkten  durchsetzt; 
3  mal  fand  ich  überdiess  einen  stärkeren,  serösen  Erguss  in 
den  Hirnhöhlen,  1  mal  hochgradiges  Gehirnödem  vor. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Laryngitis  crouposa  macht,  ist  einmal  die 
Krankheit  vollkommen  ausgebildet,  in  der  Regel  keine  erheblichen 
Schwierigkeiten ;  sie  stützt  sich  zunächst  auf  die  plötzlich  eingetretene 
Heiserkeit  oder  Stimmlosigkeit,  den  bellenden  Husten,  die  Zeichen 
der  Kehlkopfstenose  namentlich  die  stetig  zunehmende  Dyspnoe,  die 
Stickaufälle ,  das  andauernde  Fieber,  Schwellung  der  Submaxillar- 
drüsen  und  was  im  Zusammenhalte  mit  den  genannten  Störungen 
das  Wichtigste  ist  —  auf  den  Nachweis  von  Croupmembranen. 
Ist  schon  das  Vorhandensein  croupöser  Produkte  im  Rachen  bei 
gleichzeitiger  Heiserkeit  ein  für  echten  Croup  sprechendes  Symptom, 
80  darf  der  Nachweis  derselben  im  Auswurfe  oder  Erbrochenen  als 
ein  unfehlbares  Zeichen  der  häutigen  Bräune  gelten.  Um  die  After- 
membranen im  Auswurfe  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  ist  es  rathsam, 
denselben  unter  Wasser  zu  besichtigen,  bei  welchem  Vorgange  die- 
selben frei  gemacht  werden.  Das  Fehlen  der  Aftermembranen  in 
den  Fauces  spricht  jedoch  keinesfalls  immer  gegen  das  Vorhanden- 
sein einer  Laryngitis  crouposa,  da,  wie  schon  früher  nachgewiesen 
wurde,  der  Rachen  auch  bei  echter  Bräune  frei  bleiben  kann. 

Den  sichersten  Aufschluss  in  der  Diagnose  könnte  allerdings  die 
Spiegeluntersuchung  liefern,  leider  ist  diese  nur  in  der  gering- 
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sten  Zabl  der  Fälle  und  da  wieder  nur  bei  älteren  Kindern  möglich ; 
auf  der  Hohe  der  Krankheit  und  bei  sehr  jungen  Kindern  kommen 
auch  mit  der  Laryngoskopie  gut  vertraute  Aerzte  nicht  zum  ge- 
wünschten Ziele,  und  Pauli  hat  nicht  ganz  Unrecht,  wenn  er  sagt, 
dass  der  Larynxspiegel  zur  Diagnose  des  Group  theils  unzureichend 
theils  überflüssig  ist. 

Am  leichtesten  zu  verwechseln  ist  der  echte  Croup  und  zwar 
im  Beginne  der  Krankheit  mit  dem  sogenannten  Pseudocroup^ 
der  katarrhalischen  Laryngitis.  Gewissenhafte  Verwerthung 
einzelner  Anhaltspunkte  lassen  auch  hier,  wenngleich  manchmal  erst 
am  2.  und  3.  Tage  das  Richtige  erkennen.  So  sind  im  Allgemeinen 
die  Krankheitssymptome  beim  Pseudocroup  nie  so  hochgradig  und  an- 
dauernd, wie  beim  echten.  Das  Fieber  fehlt  beim  Pseudocroup  ent- 
weder ganz  oder  ist,  wenn  solches  vorhanden,  nur  sehr  gering  und 
flüchtig.  Der  Hustenton  ist  wohl  auch  hart,  rauh  und  bellend,  da- 
gegen ist  die  Stimme  nie  so  heiser  oder  ganz  erloschen^  wie  bei  der 
echten  Bräune.  Die  Dyspnoe  erreicht  beim  Pseudocroup  niemals 
jene  Intensität  und  Hartnäckigkeit,  die  Stickanfälle  sind  seltener 
und  schwächer  und  treten  in  der  Regel  schon  im  Beginne  der 
Krankheit  auf,  während  sie  beim  wahren  Croup  erst  später  hin- 
zukommen. Croupmembranen  an  den  Fauccs,  Zeichen  von  bleiben- 
der Stenose  und  Asphyxie  sprechen  für  eine  Laryngitis  crouposa; 
öfteres  Niesen  und  Secretion  der  Nasenschleimhaut,  feuchtweicher 
Husten,  zwischen  scharfen,  rauhen  Hustentönen,  ruhiger  Schlaf,  leichte 
und  von  einem  lauten  Stridor  nicht  begleitete  Inspirationen  sind 
Zeichen  eines  Kehlkopfkatarrhes. 

Kinder,  bei  welchen  schon  öfter  nach  stattgehabter  Erkältung 
Heiserkeit  und  bellender  Husten  beobachtet  wurde,  erkranken  er- 
fahrungsgemäss  fast  nie  an  echter  Bräune,  häufiger  dagegen  an 
Pseudocroup.  In  Familien,  wo  bereits  ein  oder  das  andere  Kind 
an  wahrem  Croup  erkrankt  war  oder  gestorben  ist,  muss  jede  neu 
auftretende  Heiserkeit  ernst  genommen  und  eher  als  echter  Croup 
gedeutet  werden.  Heiserkeit  und  bellender  Husten  im  Beginne  von 
Masern  oder  Keuchhusten  bedeuten  häufiger  nur  einen  Kehlkopf- 
katarrh; während  dieselben  Symptome  auf  der  Höhe  dieser  Krank- 
heiten oder  schon  in  der  Reconvalescenz  wieder  öfter  einen  echten 
Croup  befürchten  lassen. 

Eine  Verwechslung  des  Croup  mit  Glottisödem  ist  wohl  nur 
mehr  bei  oberflächlicher  Würdigung  der  einzelnen  Symptome  möglich, 
eine  gewissenhafte  Untersuchung  und  Benutzung  der  Anamnese  wird 
stets  auf  die  richtige  Spur  leiten. 
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Der  RetropharjngealabBoeas,  welcher  mit  den  I 
Symptomen  entfernte  Aehnlichteit  hat,  namentlich  die  sich  alltofth*^ 
lieh  steigernden  Athembeachwerdeiij  grosse  Unruhe  beim  Liegen  und  1 
ein  Bchaarcbendes  Athmungsgoräusch ,  wird,  wenn  die  Kranltheit 
idiopathisch  auftritt,  gerade  am  häufigsten  im  Säuglingsalter,  wo  der 
Croup  fast  nie  vorkommt,  beobachtet;  ist  der  EetropharyngealabBcess 
jedoch  ein  symptomatischer  und  von  einem  Leiden  der  Wirbelsäule 
abhängig,  so  wird  das  letztere  für  die  Diagnose  maassgebend  sein. 
UebrigeuB  entwickeln  sich  die  Retrophar^ngeatabscease  immer  mehr 
acbleppead  und  keineswegs  in  der  stürmischen  acuten  Weise,  wie 
der  Croup. 

Prognose. 

Der  Croup  ist   unter    allen  Umständen    eine  mörderiachO'^ 
Krankheit  und  seine  Prognose  im  Allgemeinen  eine  höchst  be-  I 
denkliche.    Wenn  gewisse  Aerzte  —  in  der  Regel  sind  es  HomSo-  j 
patben  und  Hydropathen  —  ihre  glänzenden  tleilresultate  rllhmea,  J 
während  bewährte  aber  ehrliche  Eliniker  nur  die  traurigsten  GenCK* 
Bungsverhältnisae   aufweisen,    dann    begreift   man    leicht,    was   roD-if 
ersteren  zu  halten  ist  —  eine  solche  Sprache  führen  nur  Schwindler« 
oder  Ignoranten.    Kräftig  gebaute,  gesunde  Kinder  erliegen  ebenso« 
sicher,  wie  schwächliche  und  mit  anderen  cbroniBchen  Krankheiten] 
behaftete.    Der  diphtberitische  Croup  gibt  dem  reinen  idiopathischen'! 
an  Gefährlichkeit  nichts  nach.  Je  jünger  die  ergriffenen  Indiriduen,  4^ 
desto  schlimmer  die  Prognose,  mit  den  zunehmenden  Jahren  gestaU'i 
tet  sieh  dieselbe  etwas  besser.    Sporadische  Fälle  pon  Croup  uehmeo  J 
erfahrungsgemäsB  einen  günstigeren  Verlauf,  als  die  während  einer  1 
Epidemie  auftretenden.    Ist  die  ExBudation  auf  den  Kehlkopf  uodi 
die  Trachea  beschränkt,  so  lässt  sieb  weit  eher  eine  Heilung  enj 
warten,  als  wenn  die  Aftermembranen  bis  weit  in  die  Bronchien 
binabreichen.    Fulminante  Fälle  sind  in  ihrem  Verlaufe  noch  bö»-  ■ 
artiger  als  Croupfätle  mit  mehr  schleppendem  Verlaufe,     Croupöse 
Bronchitis  und  Pneumonie  gestalten   die   ohnebin  traurige  Prognose 
noch  schlimmer.  Grosse,  andauernde  Atbemnotb,  häu6ge  Stickanfälle, 
heftiges  Fieber,  bleiches,  bleigrauea  Gesicht,  eingenommenes  Senao- 
rium,  sehr  frequenter  und  aussetzender  Puls,   spontanes  Erbrechen, 
häufiges  Veriangen  zu  Stuhl  sind  Zeichen,  welche  das  letbale  Ende 
in  Kürze  erwarten  lassen.    Länger  dauernde  RemisBionen,  leichteres  1 
Ablösen   und  Auswerfen   der   Aftermembranen,   stetiges  Sinken   dggj 
Fiebers,  Abnahme  der  Athemnoth  und  ein  weniger  scharfer,  vofl| 
F>6chleimrasseln  untermischter  Husten  berechtigen  zur  Annahme  etnM 
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günstigen  Ausganges.  Dauert  nach  vollzogener  Tracheotomie  die 
Dyspnoe  fort,  sind  die  Kinder  auch  dann  noch  somnolent  und  fieber- 
haft|  bleibt  die  Canule  mehr  trocken,  so  ist  ein  schlimmer  Ausgang 
zu  gewärtigen,  während  Aufhören  der  Athemnoth  und  Schwinden 
der  Zeichen  von  Eohlensäurevergiftung  unmittelbar  nach  dem  Luft- 
röhrenschnitte bei  massig  reichlicher,  nicht  übelriechender  Secretion 
ausser  Canule  die  Prognose  günstiger  gestalten.  Was  das  Oene- 
Bungsverhältniss  betrifft,  so  wird  es  von  allen  ehrlichen  und  in  der 
Diagnose  bewanderten  Autoren  als  ein  höchst  trauriges  angegeben. 
Ich  selbst  habe  vor  Benützung  des  Luftröhrenschnittes 
unter  einer  ziemlich  grossen  Anzahl  croupkranker  Kinder  nur  drei- 
mal Genesung  beobachtet,  seit  dem  Jahre  1863  aber  hat  sich  durch 
Anwendung  der  Tracheotomie  dieses  trostlose  Yerhältniss  dahin  ge- 
bessert, dass  die  Sterblichkeit  zu  verschiedenen  Zeiten  nur  60,  65 
bis  70 ^io  betrug.  Bricheteau  gibt  das  Mortalitätsverhältniss  auf 
69<>/o,  Franque  auf  68 o/o,  Trousseau  auf  50,  Greve  in  Schwe- 
den auf  23  ^i'o  an. 

Therapie. 

Nachdem  es  kaum  mehr  zweifelhaft  ist,  dass  die  Anlage  zum 
Croup  in  manchen  Familien  heimisch  und  erblich  ist,  dass  gewisse 
Witterungsverhältnisse,  so  namentlich  plötzliche  Temperaturschwan- 
kungen und  besonders  kalte,  trockene  Nord-  und  Nordostwinde  das 
Auftreten  der  Bräune  begünstigen,  und  dass  der  diphtheritische  Croup 
eine  bestimmt  ansteckende  Krankheit  ist :  so  werden  zur  Verhütung 
der  Bräune  schon  gewisse  prophylaktische  Maassregeln  in 
Betracht  kommen  müssen.  In  ersterer  Beziehung  sorge  man  für  eine 
vernünftige  Abhärtung  der  Kinder  überhaupt,  was  am  besten 
durch  frühzeitig  eingeleitete  und  mit  eiserner  Consequenz  fortgesetzte 
kalte  Abwaschungen  des  Halses  und  der  Brust,  durch  täglich  mehr- 
mals wiederholtes  Gurgeln  mit  kaltem  Wasser,  ferner  durch  ein  nicht 
zu  ängstliches  Absperren  von  der  frischen  Luft  und  eine  dem  Alter 
und  der  Jahreszeit  angemessene  Kleidung  erreicht  wird. 

Ist  in  einer  oder  der  anderen  Familie  die  Disposition  zum  Croup 
bereits  erwiesen,  so  belehre  und  halte  man  die  Eltern  an,  ihre  Kinder 
bei  herrschenden  kalten,  trockenen  Winden  lieber  nicht  auszuschicken. 
Herrscht  die  Diphtheritis  epidemisch,  so  unterlasse  man  es  nicht, 
eine  fleissige  Inspection  der  Rachenhöhle  vorzunehmen,  um  die 
ersten  Anfänge  der  Krankheit  zu  entdecken;  sind  bereits  Erkran- 
kungen eingetreten,  so  sind  die  Gesunden  ohne  Aufschub  von  den 
Kranken  zu  trennen. 
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Findet  man  im  Rachen  häutige  Ausschwitzungen,  so 
muss  gegen  dieselbe  eine  energische  Behandlung  eingeleitet  werden. 
Sind  es  schon  ältere  Kinder  oder  Erwachsene ,  welche  mit  dem 
Gurgeln  vertraut  sind,  so  werden  Oargarismen  von  Aq.  calcis  (Aq. 
fönt,  dest.,  Aq.  calcis  ana  part.  aequal.),  Kali  chloricum  (bei  Kindern 
8-  10  Grm.  auf  300  Grm.  Aq.,  bei  Erwachsenen  30  Grm.  auf  300  Grm. 
Aq.)  angewendet,  sind  die  Kranken  noch  sehr  jung  und  zum  Gqjgeln 
nicht  geschickt  genug,  so  spritze  man  die  oben  genannten  Flüssig- 
keiten in  die  Rachenhöhle,  oder  touchire  mit  Höllenstein.  Bei  sehr 
unruhigen  und  widerspenstigen  Kindern  ist  es  dringend  gerathen, 
statt  des  Lapisstiftes  eine  starke  Solution  (2  Grm.  auf  8  Grm.  Aq.) 
mittelst  eines  dichten  Haarpinsels  oder  eines  Fischbeinstäbchens,  an 
dessen  unterem  Ende  ein  Schwämmchen  befestigt  wird,  auf  die  er- 
griffene Rachenschleimhaut  zu  bringen.  Letzteres  Verfahren  eignet 
sich  besonders  auch  dann,  wenn  man  beabsichtigt,  die  Lapissolution 
bis  auf  den  Kehlkopfeingang  oder  in  das  Innere  desselben  gelangen 
zu  lassen. 

Von  anderen  lokalen  Mitteln,  welche  theils  ätzend  wirken,  theils 
die  Löslichkeit  der  Pseudomembranen  herbeiführen  sollen,  und  so- 
wohl zur  Bepinselung  der  Rachenorgane  als  auch  im  zerstäubten 
Zustande  zu  Inhalationen  gebraucht  werden,  werden  noch  empfohlen 
die  Chromsäure  (2  Grm.  auf  40  Grm.  Aq.  dest)  von  Xewin,  die 
Tinctur.  jodin.,  die  Salzsäure  von  Rilliet  und  Barthez, 
die  Milchsäure  von  A.  Weber,  die  Schwefelblumen  von 
Barbosa,  das  Ferrum  sesquichlor.  solutum  (H/a — 2  Grm. 
auf  80  Grm.  Aq.  fönt.),  Spiritus  vini  (1  Theil  Wasser  und  2 
Theile  rectificirter  Weingeist).  Ich  habe  sie  alle  versucht,  bin  aber 
immer  wieder  zu  den  früher  genannten,  namentlich  zum  Kalkwasser, 
als  dem  wirksamsten,  zurückgekehrt. 

Was  die  eigentliche  Behandlung  des  Larynxcroup  selbst 
betrifft,  so  muss  leider  zugestanden  werden,  dass  wir  trotz  der  zahl- 
reichen äusserlichen  und  innerlichen  im  Laufe  der  Zeit  gebrauchten 
und  empfohlenen  Mittel  bis  heute  keines  besitzen,  welches  im  Stande 
wäre,  auf  den  Krankheitaprocess  unmittelbar  einzuwirken  und  dem 
wir  uns  mit  voller  Beruhigung  anvertrauen  könnten.  Es  darf  mir 
wohl  erlassen  bleiben  und  nicht  als  Unkenntniss  der  Literatur  aus- 
gelegt werden,  wenn  ich  die  meisteiv  dieser  Mittel  und  Mittelchen 
von  bekannten  und  unbekannten  Namen  herrührend,  mit  Still- 
schweigen übergehe.  Die  Literatur  wurde  allerdings  mit  ihnen 
überschwemmt,  der  wahre  Zweck  jedoch  nicht  im  (geringsten  ge- 
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Folgen  wir  den  Indicationen  der  Krankheit  selbst,  so 
kommt  zunächst  die  antiphlogistische  Methode  in  Betracht, 
wenngleich  auch  ihr  keine  glänzenden  Erfolge  nachgerühmt  werden 
können.  Die  Blutentziehungen  und  unter  diesen  namentlich  die 
locale  mittelst  Blutegel  werden  heutzutage  noch  vielfach  geübt 
und  vertheidigt.  Ich  selbst  habe  bei  Behandlung  der  Bräune  nie 
davon  Gebrauch  gemacht,  weil  ich  mir  nicht  gut  denken  kann,  dass 
Bltttentziehungen  auf  den  Entzündungsprocess  einen  hemmenden  oder 
coupirenden  Einfluss  nehmen,  die  Bildung  und  Nachschübe  von 
Äftermembraneu  verhüten  können;  aber  auch  bei  jenen  Kindern, 
welche  ohne  mein  Hinzuthun  mit  Blutegeln  behandelt  wurden,  habe 
ich  bis  jetzt  niemals  einen  Erfolg  beobachtet. 

Will  man  von  den  Blutegeln  durchaus  Gebrauch  machen,  was 
aber  nur  bei  kräftigen,  blutreichen,  keinesfalls  aber  bei  schwächlichen, 
anämischen,  scropbulösen  oder  mit  Diphtheritis  behafteten  Kindern 
zu  entschuldigen  wäre;  so  setze  man  nach  dem  Alter  des  Kindes 
2 — 6  Blutegel  auf  das  Manubrium  sterni,  nie  aber  auf  die  Kehlkopf- 
gegend selbst,  weil  daselbst  eine  schwer  zu  stillende  Blutung  leicht 
eintritt,  überdiess  aber  auch  die  Blutogelstiche  bei  der  Vornahme 
der  Tracheotomie  gewiss  unangenehm  werden  müssten. 

Weit  mehr  Anspruch  auf  ein  wirksames  Antipblogisticum  als 
die  Blutentziehungen  hat  die  rationelle  Anwendung  der  Kälte 
und  zwar  hier  am  besten  unter  der  Form  von  häufig  gewech- 
selten kalten  Ueberschlägen  auf  den  Hals.  Dieselben 
müssen  ohne  Unterbrechung  und  so  lange  fortgesetzt  werden,  als 
die  Krankheit  den  Charakter  einer  Entzündung  an  sich  trägt,  so 
lange  Exsudatnachschübo  stattfinden.  Sind  die  Zeichen  der  Kohlen- 
säureüberladung  des  Blutes  bereits  eingetreten  und  bei  den  croup- 
kranken  Kindern  die  Symptome  der  Depression  bemerkbar,  dann 
stehe  man  davon  ab.  Manche  Autoren,  namentlich  die  Hydropathen 
vom  Fach  begnügen  sich  mit  der  einfach  localen  Anwendung  des 
kalten  Wassers  nicht  allein,  sondern  nehmen  Einwicklungen  der 
erkrankten  Kinder  in  nasskalte  Leintücher  bis  zum  Eintritt  eines 
allgemeinen  Schweisses  vor;  auch  kalte  Bäder  werden  empfohlen 
(Bartels).  Bei  der  Trostlosigkeit  unserer  Therapie  überhaupt  wäre 
nichts  dagegen  einzuwenden,  nur  erwarte  man  davon  nicht  mehr 
als  von  der  localen  Anwendung  der  Kälte.  Erwähnt  muss  noch 
werden,  dass  man  noch  immer  auf  manche  Familien  trifft,  welche 
ein  unüberwindliches  Vorurtheil  gegen  das  kalte  Wasser  hegen,  ob- 
zwar  die  Scheu  gegen  diese  Behandlungsweise  —  zum  Lobe  des 
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Publicmna  sei  es  gesagt  —  doch  von  Tag  zu  Tag  mehr  und  mehr 
eohwindet. 

Auch  dem  Calomel  wird  von  einzelnen  und  darunter  gewichtigen 
Autoritäten  eine  wohlthätige  Wirkung  auf  den  Croup  zugeschrieben. 
So  empfiehlt  selbst  Niemeyer  dasselbe  zu  '/i — '/^  Gran  zweistfind'- 
lieh  gereicht  bei  Behandlung  der  Bräune.  Ich  theile  in  dieser  Be- 
ziehung vollkommen  die  Ansicht  von  0  p  p  o  1  z  e  r ,  welcher  des 
Kutzen  desselben  nicht  nur  bezweifelt,  soudern  vor  dem  Gebrauche 
dieses  Mittels  geradezu  warnt,  einerseits  des  Speichelflusses  wegen, 
den  dasselbe  leicht  hervorruft,  andererseits  wegen  der  profuses 
Diarrh(5en,  die  dem  Calomelgebrauche  folgen  und  die  Kräfte  der 
Kinder  noch  mehr  herabsetzen. 

Neben  dem  kalten  Wasser  sind  es  zunächst  die  Brechmittel, 
welche  bei  der  Behandlung  der  Bräune  von  Nutzen  sein  können. 
Es  wäre  falsch,  vom  Brechmittel  eine  andere  als  mechanische 
Wirkung  erwarten  zu  wollen,  dasselbe  ist  kein  Specificum,  keine 
unfehlbare  Pauaeoe  beim  Croup,  und  kann  weder  einen  revulsivi- 
schen,  noch  diaphoretischen  oder  gar  antiphlogistischen  Einflusa  auf 
den  Verlauf  der  Krankheit  nehmen.  Dagegen  ist  es  eine  erwieseae 
Thatsache,  dass,  wo  es  sich  um  eine  Verstopfung  oder  Verengerung, 
der  Glottis  durch  Aftermembranen  oder  schleimig -eitriges  Secret'I 
handelt,  und  dieselben  durch  die  Hustenanstrengung  nicht  beseitigt 
werden  können,  ein  kräftiges  Brechmittel  nicht  selten  im  Stande  ist, 
das  Atbmungshindemiss  augenblicklich  zu  entfernen  und  eine  selbit 
den  Laien  in  die  Augen  springende  Besserung  herbeizufuhren.  Mas 
beginne  mit  der  Darreichung  des  Brechmittels  frühzeitig  und  gehe 
in  der  Art  vor,  dass  man  dieselbe  alle  10  — 15  Minuten  biß  aar 
Wirkung  gibt.  Tritt  Remission  ein,  so  setze  man  damit  aus,  greife 
jedoch  bei  zunehmender  Dyspnoe  wieder  zu  demselben.  Was  das 
Brechmittel  selbst  betrifft,  so  sind  als  die  gebfäucblicbsten  die  Ipft- 
cacuanha,  der  Stibiat,  das  Cuprum  sutfuricum  und  das  Zincum  mU. 
zu  nennen;  jedes  dieser  genannten  Mittel  hat  seine  Lobredner  ge- 
funden; so  wird  der  Tart.  stibiat.  von  Rilliet  und  Barthez, 
B  0  u  c  b  u  t ,  R  U  h  1  e  u.  s.  w.  als  das  zuverlässigste  Emeticum  gertthmt, 
während  er  von  anderer  Seite  seiner  herzlähmenden  Nebenwirkung 
und  der  Eigenschaft,  leicht  nach  unten  durchzuschlagen,  wegen  ge- 
radezu verpönt  wird.  Das  Cuprum  sulfuricum  {zu  40 — 60 — 80 
Centigrm.  auf  80  Grm.  Aq.  destill.)  zuerst  von  Hoff  mann  in  Darm- 
Htadt  empfohlen,  wurde  von  Hu  fei  and, Zimmermann,  Canstatt, 
Soharlau,  Hönerkopf,  Tronsseau,  Niemeyer  u.  s.  v.  be- 
nnders  empfohlen.    Ich  selbst  habe  sie  alle  versucht  und  wirkBan 
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gefunden;  in  erster  Reihe  wende  ich  gewöhnlich  eine  Verbindung 
von  Ipecacuanha  mit  Tart  Btibiat.  an  (Bp.  PqIt.  rad.  Ipecac.  80 
Gentigrm.,  Tart.  emetic.  7  Centigrm.,  Sacch.  alb.  2  Qrm.,  F.  pulv. 
diy.  in  doB.  No.  sex;  alle  10  Minuten  1  Pulver  zu  geben).  —  Sollte 
Diarrhöe  vorhanden  sein  oder  erst  eintreten,  so  wähle  ich  das  Cupr. 
sulfnric.  —  Das  Brechmittel  ist,  gleichviel  welches  man  gibt,  lieber 
in  grösserer  Dosis  und  seltener  zu  reichen,  um  die  Wirkung  sicher 
und  schnell  hervorzurufen.  Einige  Male  fand  ich,  dass  die  Brech- 
mittel in  Wein  gereicht  auch  dann  noch  ihre  Wirkung  äusserten, 
nachdem  sie  in  Wasser  gegeben,  ihre  Dienste  versagt  hatten.  Manche 
Aerzte,  wie  Clemens  u.  A.  rathen,  vom  Brechmittel  kleinere  Dosen 
in  kurzen  Intervallen  zu  reichen,  was  ich  nicht  gut  heissen  kann, 
da  bei  fortgesetztem  Gebrauche  die  Wirkung  immer  schwächer  wird 
und  die  Kinder  dabei  nur  noch  mehr  herunterkommen.  Zur  Besei- 
tigung mancher  Bedenken  will  ich  noch  hinzufügen,  dass  ich  selbst 
nach  grossen  und  öfter  wiederholten  Gaben  von  Guprum  und  Stibiat 
bis  jetzt  niemals  eine  entzündliche  Veränderung  des  Magens  gesehen 
habe,  man  müsste  denn  die  in  sehr  seltenen  Fällen  vorgefundene 
Oastritis  croup.-diphtheritica  —  die  als  Gomplication  des  Croup  auf- 
tritt —  als  solche  deuten  wollen. 

Tritt  der  Croup  im  Verlaufe  der  Diphtheritis  auf,  so  wird  man 
neben  den  genannton  Mitteln  auch  Antiseptica  innerlich  anwenden 
müssen  und  von  diesen  am  besten  das  Kali  chloricum  abwechselnd 
mit  grösseren  Gaben  von  Chinin. 

Rudnicky  empfiehlt  entsprechend  seiner  Auffassung  über  die 
Theorie  der  häutigen  Bräune  subcutane  Morphium-  und  Chinininjec- 
tionen  mit  innerlicher  Darreichung  von  Arsenium  und  Bepinselung 
der  Ausschwitzungen  mit  Hypermangankalisolution  und  will  erst  seit 
der  Anwendung  dieser  Therapie  zur  Ueberzeugung  gekommen  sein, 
dass  auch  der  wahre  Croup  eine  heilbare  Krankheit  ist  Es  sei  fem 
von  mir,  ohne  vorausgeschickte  Prüfung  diese  Medication  als  eine 
erfolglose  zu  bezeichnen,  allein  sehr  sanguinische  Hoffnungen  möchte 
ieh  daran  doch  nicht  knüpfen. 

Bessert  sich  der  Zustand  des  Kranken  bei  der  oben  angegebe- 
nen  Behandlung  mit  kaltem  Wasser  und  den  Brechmitteln  nicht, 
macht  im  Gregentheile  die  Entzündung  Fortschritte,  stellen  sich  be- 
reits, wenn  auch  noch  vorübergehend,  Zeichen  der  Kohlensäurever- 
g^ftung  ein,  lassen  die  Brechmittel  im  Stiche,  dann  tritt  eine  neue 
und  wiehtige  Indication  an  den  Arzt  heran  —  nämlich  die  Tra- 
cheotomie. 

Die  Tracheotomie  ist  ebenso  wenig  wie  das  Emeticum  ein  Heil- 
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mittel  der  Bräune,  auch  ist  sie  nicht  im  Stande,  den  Groupprocess 
zu  coupiren,  die  Tracheotomie  kann  und  soll  nur,  insolange  durch 
die  Larynxstenose  eine  Erstickungsgefahr  besteht,  einen  proyisorischen, 
neuen  Luftweg  herstellen  und  mit  denselben  dem  Naturheilbestreben 
zu  Hilfe  kommen;  und  diese  Aufgabe  kann  kein  anderes  Mittel  so 
sicher  und  so  unmittelbar  erfüllen,  wie  eben  der  Luftröhrenschnitt. 

Was  den  Zeitpunkt  betrifft,  wann  die  Tracheotomie 
vorzunehmen  ist,  so  stimme  ich  jenen  Autoren  bei,  welche  das 
frühzeitige  Operiren  vertheidigen  und  nicht  erst  so  lange  zu* 
warten,  bis  schon  schwerere  Symptome  der  Eohlensäurevergiftung 
sich  eingestellt  haben.  Alle  Erscheinungen  sprechen  zu  Gunsten  des 
frühzeitigen  operativen  Eingriffes,  ja  ich  wage  sogar  zu  behaupten, 
dass  die  Tracheotomie  unter  Umständen  ein  Prophylacticum  gegen 
das  Weitergreifen  des  croupösen  Frocesses  werden  kann. 

Der  Beginn  des  dritten  sogenannten  asphyktischen  Stadiums  ist 
der  Augenblick,  in  welchem  man  zum  Messer  greifen  soll.  Allerdings 
hat  man  dabei  gewöhnlich  mit  dem  Widerstände  der  Angehörigen 
zu  kämpfen,  welche  gewöhnlich  erst  dann  ihre  Einwilligung  zur 
Operation  geben,  wenn  der  Zustand  des  Kranken  schon  ein  höchst 
bedenklicher  geworden  ist. 

Bezüglich  der  Operation  selbst,  welche  womöglich  bei 
Tageslicht  und  unter  entsprechender  Assistenz  vorzunehmen  ist,  muss 
ich  aus  eigener  Erfahnmg  bestätigen,  dass  das  Messer  und  die  Fin- 
ger das  beste  Tracheotom  sind  und  dass  das  vorsichtige  Präpariren 
der  einzelnen  Schichten  bis  zur  Bloslegung  der  Trachea  den  Vorzug 
verdient  vor  allen  andern  Operationsmethoden.  Während  beim  früh- 
zeitigen Operiren  das  stürmische  Auf-  und  Absteigen  des  Kehlkopfes 
und  der  Luftröhre  die  Operation  sehr  erschwert  und  das  Fixiren  der 
genannten  Luftwege  mittelst  spitzer  Haken  öfter  nöthig  macht,  fällt 
dieses  Hinderniss  bei  weit  vorgeschrittener  Asphyxie,  wo  die  Kinder 
schon  im  halbbewussten  Zustande  sich  befinden,  meist  hinweg. 
Manche  Autoren  suchen  sich  die  nöthige  Ruhe  der  Kinder  dadurch 
zu  sichern,  indem  sie  dieselben  chloroformiren ,  ich  muss  gestehen^ 
dass  ich  mich  dazu  schwer  entschliessen  könnte. 

Die  Befürchtung,  dass  durch  Einfliessen  von  Blut  in  die  geöff- 
neten Luftwege  leicht  secundäre  Pneumonie  entstehe,  wie  Roser, 
Pauli  u.  A.  annehmen,  theile  ich  keineswegs. 

Was  die  Stelle  betrifft,  an  welcher  die  Luftröhre  geöffiiet 
werden  soll,  so  muss  es  dem  Operateur  anheimgestellt  werden,  das 
Richtige  zu  wählen. 

Im  Allgemeinen  darf  gesagt  werden,  dass  bei  Kindern,  nament* 
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lieh  jüngeren;  die  Tracheotomie  der  Laryngotomie  vorzuziehen  ist, 
dasB  ferner  die  hohe  Tracheotomie  durch  eine  stark  entwickelte 
Schilddrüse  und  durch  zahlreiche  Yenenplexus  erschwert  wird,  dass 
aher  ein  kurzer,  gedrängter  Hals  bei  fetten  Kindern  wieder  der  tiefen 
Tracheotomie  nicht  sehr  günstig  ist. 

Einen  fast  ebenso  grossen  Theil  wie  die  Operation  selbst  hat 
an  dem  Gelingen  derselben  eine  zweckmässige  Nachbehand- 
lung, weshalb  es  dringend  geboten  ist,  dass  wenigstens  während 
der  ersten  Tage  nach  der  Operation  eiu  Arzt  oder  ein  gut  geschulter 
Wärter  am  Bette  des  operirten  Kindes  verweile.  Aus  eben  diesem 
Grunde  wird,  wo  es  geschehen  kann,  die  Tracheotomie  im  Spitale 
viel  weniger  Schwierigkeiten  bereiten  und  —  was  endlich  auch  nicht 
gleichgültig  ist  —  geringere  pecuniäre  Opfer  von  Seiten  der  Eltern 
in  Anspruch  nehmen,  als  in  der  häuslichen  Pflege. 

Die  Nachbehandlung  zerfällt  in  einen  diätetischen,  medi- 
cinischen  und  chirurgischen  Theil.  In  ersterer  Richtung  ist 
es  geboten,  der  Krankenstube  möglichst  viel  frische  Luft  zuzuführen ; 
die  Temperatur  derselben  bewege  sich  zwischen  14 — 16®  R.,  und 
um  einen  gewissen  Feucbtigkeitsgrad  der  Luft  zu  erhalten,  ist  es 
zweckmässig,  mehrere  mit  Wasser  gefüllte  Gefässe  im  Zimmer  auf- 
zustellen. 

Die  Nahrung  der  operirten  Kinder  muss  dem  Kräftezustande» 
dem  Fiebergrade  und  der  Esslust  derselben  angepasst  werden* 
Milch,  kräftige  Fleischbrühe,  Eier,  Kaffee,  leichte  Fleischsorten, 
Weissbrod  bilden  die  gewohnliche  und  entsprechende  Nahrung;  sind 
Zeichen  von  Depression  vorhanden,  so  müssen  Wein,  Rumwasser 
u.  8.  w.  gereicht  werden.  Ueberhaupt  sei  man  nicht  so  ängstlich  in 
der  Auswahl  der  Speisen  und  gestatte  bei  vorhandenem  Appetite 
auch  solche,  welche  nicht  streng  in  den  Rahmen  der  Krankendiät 
passen. 

In  medicinischer  Richtung  hat  die  Nachbehandlung  vor 
Allem  den  weiteren  Verlauf  des  croupösen  Processcs  ins  Auge  zu 
fassen ;  beschränkt  sich  derselbe  nach  Eröffnung  der  Luftwege,  finden 
keine  neuen  Nachschübe  statt,  so  kann  man  von  jeder  weiteren 
Medication  abstehen;  dauert  das  Fieber  fort  oder  steigert  sich  das- 
selbe nach  der  Operation,  was  immer  geschieht,  wenn  eine  Bronchi- 
tis crouposa  oder  Pneumonie  hinzutritt,  so  sind  nasskalte  Gompres- 
sen  oder  Sinapismen  auf  die  Brust  zu  appliciren,  innerlich  ausser- 
dem Digitalis,  die  Tra.  veratri  viridis,  Chinin  anzuwenden ;  stockt  die 
Expectoration,  ist  das  Secret  aus  den  Luftwegen  ein  sehr  reichliches, 
30  mache  man  Gebrauch  von  der  Ipecacuanha  in  Verbindung  mit 
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Liquor  ammon.  anisat.,  von  der  Benzo6  u.  s.  w.  Ist  das  Secret  ein 
übelriechendes,  so  gebe  man  Chinapräparate  in  Verbindung  mit  KaU 
chloricum,  oder  greife  zur  Tra.  nervino-tonica  Bestuchefii,  zum  Ferrum 
sesquichlorat. 

Die  chirurgische  Behandlung  hat  ihre  Sorgfalt  in  erster  Reihe 
darauf  zu  richten,  dass  die  Canule  möglichst  weit  ist  und  von  den 
eindringenden  Aftermembranen  und  dem  Broncbialsecrete  gereinigt 
wird,  was  so  oft  zu  geschehen  hat,  als  die  Durchgängigkeit  derselben 
theilweise  oder  gänzlich  beeinträchtigt  ist.  Die  Secretion  aus  den 
Luftwegen  ist  nicht  immer  gleich  stark;  als  das  prognostisch 
günstigste  Zeichen  darf  eine  massige  gelten,  sehr  profuses  und  dabei 
übelriechendes  Secret,  oder  gänzliches  Fehlen  derselben  bei  voll- 
kommen trockener  Canule  ist  namentlich  in  den  ersten  Tagen  von 
schlimmer  Vorbedeutung.  Um  die  einzuathmende  Luft  feucht  zu 
erhalten,  ist  es  zweckmässig,  vor  die  Canule  eine  feuchte,  leichte 
Cravatte  oder  einen  mit  Wasser  angefeuchteten  Schwamm  zu  legen« 
Tritt  stärkere  Reaction  in  der  Umgebung  der  Wunde  ein,  oder  er- 
folgt Infiltration  der  Weich theile,  so  vertritt  die  öfter  gewechselte 
nasskalte  Cravatte  zugleich  die  Stelle  eines  kalten  Umschlages. 
Missfarbige,  diphtheritisch  beschlagene  Wundränder  werden  mit 
Nitras  argenti,  oder  einer  Solution  von  Kali  chloricum,  Kali  hyper- 
manganicum  oder  Carbolsäure  behandelt. 

Wann  die  Canule  entfernt  werden  darf,  hängt  zumeist 
von  der  schnelleren  oder  langsameren  Heilung  der  Kehlkopfentzün- 
dung ab,  es  gibt  Fälle,  wo  dies  schon  am  3.  bis  4.  Tage  nach  der 
Operation  geschehen  kann  und  wieder  andere,  wo  die  Canule  2—3 
Wochen  lang  liegen  bleiben  muss.  Ich  selbst  habe  einzelne  extreme 
Fälle  beobachtet,  wo  die  Canule  10,  12,  14,  einmal  selbst  15  Monate 
lang  getragen  werden  musste.  Chronische  Schwellung  der  Larynx- 
Schleimhaut,  Ulcerationen  und  nachfolgende  Stenosen  oder,  wie 
Schindler  und  ich  gesehen,  complete  Verwachsung  der  Kehlkopf- 
höhle sowie  Paralyse  der  Glottis  sind  die  Ursachen,  welche  das 
Entfernen  der  Canule  auf  längere  oder  kürzere  Zeit  hinaus  verzögern 
oder  selbst  ganz  unmöglich  machen. 

Contraindicationen  gegen  die  Operation  selbst  gibt  es  nach 
meiner  Ansicht  überhaupt  keine,  und  wenn  man  mit  der  Tracheo- 
tomie  nichts  weiter  erreicht,  so  wird  doch  der  Tod  der  aimen  Kinder 
einigermassen  erleichtert.  Eine  von  allen  Seiten  bestätigte  Wahrheit 
dagegen  ist  es,  dass  der  Erfolg  der  Operation  bei  Kindern  unter  2 
Jahren  gewöhnlich  sehr  zweifelhaft  ist,  weshalb  einzelne  Chirurgen 
sich  nicht  entschliessen,  Kinder  in  diesem  zarten  Alter  zu  operiren* 
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Ich  selbst  habe  2  mal  Genesung  bei  Kindern  unter  dem  2.  Lebens- 
jahre beobachtet. 

Die  G^nesungsverhältnisse  gestalten  sich  nach  dem  Charakter 
der  Epidemie,  dem  Alter  der  Kranken  und  dem  Zeitpunkte,  wann 
zur  Tracheotomie  geschritten  wird,  verschieden.  Im  Prager  Kinder- 
spitale  kommen  auf  100  Operirte  30  Genesungsfälle.  Unter  1698 
von  Duchek  zusammengestellten  Tracheotomien  wurde  428  mal  ein 
günstiger  Ausgang  beobachtet,  also  ein  Heilungsverhältniss  wie  1 : 3,9 
(25,2<^/o)  und  dies  dürfte  wohl  auch  die  richtige  DurchschnittszifFer  sein. 

Der  von  Loiseau  und  Bouchut  geübte  Katheterismus 
des  Larjnx  durch  Einlegen  einer  Rohre  in  die  Stimmritze  (Tubage 
de  la  glotte),  der  auch  neuestens  wieder  von  Weinlechner  sowohl 
zur  Einbringung  von  Medicamenten  in  die  Luftröhre  als  auch  zur 
Behebung  der  Stenose  empfohlen  wurde,  kann  und  wird  nach  den 
vorliegenden  Versuchen  die  Tracheotomie  nie  ersetzen,  noch  weniger 
aber  verdrängen. 

Wird  die  Tracheotomie  von  Seiten  der  Angehörigen  nicht  ge- 
.  stattet,  so  kann  die  Behandlung  im  letzten  Stadium  der  Krankheit 
wieder  nur  eine  symptomatische  sein.  Die  Kohlensäurevergiftung 
und  die  allmählich  sich  einstellenden  Lähmungserscheinungen  er- 
fordern die  rasche  und  energische  Anwendung  der  Reizmittel; 
dahin  gehören  öfter  wiederholte  kalte  Uebergiessuugen  im  warmen 
Bade.  Senfteige  auf  Brust  und  Waden,  Abreibungen  der  Kranken 
mit  erwärmtem  Essig,  innerlich  Wein,  Campher,  Moschus,  Liquor 
ammon.  anisat.  Sie  alle  bleiben  in  der  Regel  jedoch  erfolglos  und 
werden  nur  in  Ermangelung  besserer,  hilfreicher  Mittel  empfohlen. 
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p.  395;  Brit  med.  joum.  1861.  No.  4S.  —  M.  Good,  Study  of  med.  by  Cooper 
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1855.  p. 34. —  Hicks,  Med.  chirui^.  Review.  Apr.  1S37.  —  W.  B.  Uerapath, 
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Bemerkungen  Ober  den  Keuchhusten.  The  Glasgow  medic.  joum.  —  Maisch, 
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OT  the  diseases  of  the  längs.  I«*^i0.  p.  573.  —  Williams,  Disease«  of  the  ehest. 
4  edit  —  Wilde,  Practic.  observations  on  Aural  surgery  etc.  1853,  p.  4Mi.  — 
Webster,  Med.  and  physic.  joum.  Dec.  1822.  -  R.  Watt,  A  treatise  on  the 
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—  Blache.  Dictioo.  de  m^dec.  T.IX.  p.  24  und  Archiv,  g^^r  1833.  OcCetKov. 

—  Blache  et  Guersent,  Union  med.   1853.  p.  \^i,  —  Beil,  Dictionuaire  des 
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etndeB  mddicales,  T.XIV,  p.  !5fi.—  Barrier,  Maladies  de  Venfance.  T.  I.  p.lMa 

—  IJonchnl,  Tnit^  des  malad,  des  nouveau-näs  etc.  1^62.—  De  la  Berge  » 
Monneret,  Compendium  de  mädec,  praiique.  T,  11.  p.  ä26.  Iä37.  —  Bartlis|jj 
et  Rilliet,  Maladies  des  enfants  isn.  II.  p.  207.  —  J.  Capuron,  AbhaDdlnaga 
Über  die  Krankbeiten  der  Kinder.  Ueberaelzt  von  B.  Puchelt.  l»ll. 
Ä.  Clermont,   Aawendiuig  des  araeoigsaureD  Eiseiioxydula.    L'Union  15.  ISTt.  , 

—  Constant,   Gaz.  med.  de  Paria   l'*36,  p,  5Ä2  und  Bulletin  thi^rapentique  VI. 

6229.'—  A.  Dug*8.  Dictiono.  de  mMec.  et  de  cbirurg,  pratiq.  T.  V.  p.  4S7.  — 
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des  bäpiL  ISU^.  No.  3^.  —  Luroth ,  De  la  coquelucbe  et  de  son  traitemeot.  1B49.    \ 

—  Lnonnec,  Trait^  de  l'ftuacultation,  11.  Kilit.  T,  1.  p.  216.  -  J.  Lieutaud, 
Sjnopa.  nniTers.  prax.  med.  176ä.  T.  1.  p.  49)  — Hignot,  Union  inäd.  3.  Jnillet 
]»(>2.  -  MuDtaii,  Sädillot  journ.  de  mH.  1612.  p.  iU.  —  ÜEanam,  Archiv. 
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UBB  malad,  eitid,  l^il».  T.  IL  p.  14iJ.  —  Roger,  De  Temphyseme  g^n^ralisä,  ptü- 
monaire,  mediastin,  et  soua-coutauf.  Arcb.  g£n.  de  m6d.  AoAt,  Sept..  Oct.  IS6%< 
Bulletin  de  Tacod.  Dec.  1152.  Gaz.  des  hrtpit.  lifiü,  No.  3.  -  Rostan,  Cg 
de  möd,  cUnique  T.IL  IS30.  —  Trouaseau,  Memoire  sur  la  coqueluche.  3o\ 
demäd.  Janvier  isiä.  (.'linique  m^dic.  de  i'hölel  Dieu  de  Paria.  T.  I.  IMÖl. 
~  Triquet.  Gaz.  dea  hOpIt,  lSß3.  No.  9.  —  Fallami,  Gazi.  med.  ital. 
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Garelli,  Gazz.  med.  Stat.  Sard.  1S51.  No.  7,  —  Zaniboni,  Gaz 
Lomb.  18114,  No  43.  —  BrOnoicbe,  Bibliothek  for  Laeger.  Jan  1b-<7. 
Reaen  von  Koaenatein.  Anweiaung  zur  Keontniss  und  Cur  der  Kinder) 
hüten.    Aus  dem  äcbwedischen  übersetzt  von  J.  A.  Murray  1793. 

V.  A.  Aaakow,  Sammlung  auserlesener  Abhandlungen.  Bd.  IV.  S.  512. 
Alberti.  DIbb.  de  tussi  Infant,  epid.  Halle  I72S.  —  Aberle,  Tnas.  convuls. 
\U-3.  —  Arcbner,  Froriep'B  Notizen.  Bd.  II.  S.  27i.  Bd.  lU.  S.  SSU.  —  Aten- 
Blädt,  Medic.  Centralzeitung  IS&U.  Nr.  ftU.  -  J.  H.  F.  Autenrieth,  Versuch 
für  die  praktische  Heilkunde.  1897.  Bd.  I.  Heft  1—2,  J.  H.  F.  Aulenrietb 
und  J.  G.  F.  V,  Bohneoberger,  Tttbingen,  Blätter  für  die  Naturwissenschaften 
und  Arzueikunde.  I^J3.  B.  1.  S.  23.  --  Bednar.  Krankheiten  der  Neugebornen 
und  Säuglinge  Bd.  111.  S.  4«.  —  Bierroer.  Handbuch  der  specPathol.  nndTherap. 
von  Vircbow,  Bd.  V.  Abth.  1.  8.^31.  Mit  reichlichen  Nachweisen  der  Literatur.  — 
Breidenbach.  Centralblatl  für  die  medic.  Wissensch.  iBO.Nr.  34  —  Biuz,  Jahrb. 
f.Kinderheilk.  N.F.  Bd.LB.  235  und  Bd.  IV.  S.  Ifl).  —  J.  B.  Burserii,  Instit.  med. 
pract.  I7S7.  Vol.  IV.  Pars.  I.  Cap.I.  — Peter  Camper,  Sammlung  auserlesener 
Abhandlungen  Bd.  XVni,  S,  12H.-  Canstatt,  Handbuch  der  med,  Klinik  Bd,  H. 
Abth.  2.  S.  (377.  1R47.  -  F,  G.  Danz,  Versuch  einer  allgemeinen  Geschichte  des 
Kenchhustens.  2.  Auflage  I!tu2.  —  Ebeling.  DisBertat  de  tuss.  convuls.  Göttingen 
nutt.  —  EttmüUer,  De  morbia  Infant  Opp.  omn.  P.  11.  p.  i.  Ifi'ta.  -  Ferher. 
Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  N.F.III.  S.2IB.  —  Faber,  Würtemh.  Correspon- 
denzblatt  1^34.  Nr.  lu— 2i).  —  C.  B  Fleisch,  Handbuch  über  die  Krankheiten 
der  Kinder.  1S04.  B.  11.  S.  399.  —  Flügel,  Schmierkur  gegen  Keuchhusten. 
Bluter  für  Heilvissenschaft.  Iß.  1S73.  —  Friedleben,  Beltrftge  zur  Lehre  vom 
Keuchhusten  der  Kinder.  Archiv  für  physlol.  Heilkunde  Bd.  XU.  Heft  3—4.  1853. 

—  J.  Frank,  Prax.  med.  univ.  praec.  P.  II.  Vol.  11.  Sect.  I.  p.  s25.  1823.  — 
J.  A.  P.  Gesner.  Sammlungen  und  Beobachtungen  aus  der  Arzneigelebrtheit. 
1T71.  S.  199,  -Chr.  Uirtanner,  Abhandlung  über  die  Krankheiten  der  Kinder 
etc.  1794  —  Gerhardt.  Lehrbach  der  Kinderkrankheiten  197).  S.  '" 
<iauater,  Oesterr.  Zeitschrift  für  prakt.  Heilkunde  1857.30  -  Gelm_. 
buch  für  Kinderheilkunde  1861.    Heft  2.  —  Qriva,    Froriep's  Notizen  B.  '. 

S.  4fi.  —  EL.  Heim,   Vermischte  med.  Schriften,    1836.    B.  213.   -     

Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  III.  S.  49.  —    Hauke.  Jahrbuch  für  Kinder 
künde  VL  8.  75.  —   Helmke,  Jen.  Zeitschrift  I8ö<).   Bd.  DL  —  Henke,  Udi 
mikroakoplache  OrganiBmen  in  den  Sputis  keuchhuatenkranker  Kinder  und  0' 
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die  Wirkung  der  ChiDin-Lihalationen  bei  dieser  Krankheit.  Deutsches  Archiv  for 
klin.  Medicin  1874.  XII.  Heft  fi.  —  Ad.  Henke,  Handbuch  zur  Erkentniss  und 
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Arzneik.  und  Wundarzneik.  Bd.  4,  1,  9,  13,  15  und  20.  —  Fr.  Hoffmann,  Diss. 
de  tussi  convuls.  1732.  —  Fr.  Jahn,  Neues  System  der  Kindorkrankhoiton  etc. 
1803. —  D.  F.  Jahn,  Klinik  der  chron.  Krankheiten.  1821.  Bd.  IV.  T.  II.  p.  375. 
M.  Jacobi,  Honfs  Archiv  für  medic.  Erfahrungen  Bd.  VI.  S.  47.  -  -  J.  11.  W. 
Klinge,  Etwas  über  den  Keuchhusten.  1792.  —  J.  G.  Köhler,  De  sedc  et  na- 
tura tuss.  convuls.  181^.  —  Krukenberg,  Jahrb.  der  ambulat.  Klinik  in  Halle 
1824.  Bd.  I.  S.  2SS.  —  Küttlingcr,  Bayerisch,  ärztl.  Intellig.-BIatt  IMiO.  Nr.  2. 

—  Keller,  Jahrb.  für  Kinderheilk.  VIII.  S.  21.  —  Köstlin,  Archiv  für  wissen- 
schaftliche Heilkunde  IL  4—5.  8.  338.  1865.  —  J.  F.  B.  Lcntin,  Beiträge  zur 
ausübenden  Arzoneiwissenschaft.  1797.  B.  lU.  S.  25.  —  L csser.  Zur  Behandlung 
des  Kenchhusteus.  Allg^m  med.  Centralzcitung.  49.  1^73.  —  W.  Sacrhso,  Das 
Wissenswürdigste  über  die  häutige  Bräune.  1810.  —  L.  Letzerich,  Virchow's 
Arch.  Bd.lL.  1870.  S.  530  u.  L  X.  lieft  3—4.  S.  409.  -  Lebert,  Handbuch  der 
prakt.  Medicin.  —  Lorsch.  Rhein,  und  Westphäl.  Corresp.-Blatt  1844.  Nr.  8.  — 
Ldbenstein-Löbel,  lieber  Erkenntniss  una Heilung  der  häutigen  Bräune,  des 
Millar*schen  Asthma  und  des  Keuchhusten,  isll.  S.  143.  -  Lorey,  Jahrb.  für 
Kinderheilk.  N.  F.  Bd.  V.  S.  248.  —  I).  C.  J.  Lorinspr,  Lehre  von  don  Lungon- 
krankheiten.  182.3.  S.  429.  —  Löschner  aus  dem  Franz-Josef-Kindcrspital  II. 
1868.  S.  159.  —  A.  Fr.  Marcus,  Der  Keuchhusten  etc.  1816.  Matthaci, 
Honi*B  Archiv  für  med.  Erfahrungen  Bd.  III.  S.  227.  —  Meli  in,  Boschroibung 
des  Keuchhustens  zu  Langensalza.  1770.  —  Mehlhose,  Kustos  Magazin  Bd.  51. 

—  Fr.  C  Meltzer,  Abhandlung  von  dem  Keuchhusten.  1790.--  Mommiugor, 
Hufel.  Journ.  Bd.  XHI.  S.  189.  —  Monti.  Jahrb.  für  Kinderheilkunde.  N.  F. 
Bd.  VI.  S.  10.3.—  Oppolzer,  Wien.  med.  Presse  Nr.  34— 36.  —  L.Paldamus, 
Der  Stickhusten  1805  —  J.  Panzani,  Beschreibung  der  Krankheiten,  die  in 
Istrien  t7S6  geherrscht  haben.    Aus  dem  Italienischen  von  Fechner   1801.  S.  35. 

—  Pohl.  Progr.  de  analog,  inter  morbill.  et  tuss.  convuls.  1789.  —  A.  B.Pol ack, 
Diss.  de  tuss.  convuls.  1829.—  Rapmund,  Das  Chinin  in  der  Kiuderpraxis  etc. 
Deutsche  Klinik  7.  1874.—  Rehn.  Wiener  med.  Wochcnschr.  1^66.   Nr.  52—53. 

—  C.  L.  Reinhard,  Spec.  Nosolog.  und  Therap.  l*<34.  H.  I.  S.  40s.  --  A.  (*. 
Richter,  Spec.  Therap.  1S21.  Bd.  VUI.  S.  17. —Rosenthal,  Die  Atliembewe- 
gungen  und  ihre  Beziehungen  zum  N.  vMgus.  1862.—  J.  Seh  äffe  r,  Hufel.  Journ. 
Bd.  VI.  St  2.  u.  Ueber  die  gewöhnlichen  Kinderkrankheiten  1S03.  S.  359.  — 
Scheock,  Observ.  med.  rar.  nov.  1600.  Lib.  IL  p.  3S2.  —  M.  Stoll,  Ration, 
medendi  etc.  P.  IL  1779  -  C.  Sprengel.  Handbuch  der  Pathol.  Bd.  III.  1797 
und  Versuch  einer  pragmat.  Geschichte  der  Arzneikunde  Bd.  III.  1 794.  S  tei  nor , 
Compend.  der  Kincferkrankheiten  1873.  S.  155  und  Jahrb.  für  Kinderheilk.  N.  F. 
Bd.  V.  8.  392  —  Scoda.  Allgem.  Wiener  med.  Zeitig.  I<*fi0.  No.  1.  -  Stelzl, 
Oesterreich.  Jahrb.  1844.  August.  —  Schott.  Württemb.  Correspondenz- Blatt 
Bd.  IX.  Nr.  .38.  —  Santlus,  Journ.  für  Kinderk.  XXIII.  185«.  lieft  4.  —  A.  Steffen. 
über  Inhalat,  bei  Tussis  convuls.  Journ.  für  Kind^rkrankh.  XL VII.  S.  6.  una 
Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  Bd.  IV.  S.  227.  —  J.  A.  Unzer,  med.  Handbuch 
17b9.  P.  I.  S.  22S.  —  J.  Wen  dt.  Die  Kinderkrankheiten  systematisch  dargestellt. 
1822.  S.  457.  —  Wilde,  Zur  Therap.  daa  Keuchhustens.  Deutsches  Arch.  für 
klinische  Medicin.  Bd.  XIV.  Heft  2  —  Wintrich,  Med.  Neuigkeiten  \HT,h. 
S.  63.  und  1861.  —  Zitterland,  Rusts  Magaz.  Bd.  XXII.  p.  Mm. 

Ich  führe  zuletzt  das  Handbuch  der  historisch -geographischen  Pathologie 
von  Hirsch  an.  In  dem  2.  Bande  1862-  186t.  S.  103  HndK  Mich  die  Geschichte 
des  Keuchhustens  auf  das  Ausführlichste  mit  der  dazu  gehorig<'ii,  hfhr  reichlichen 
Literatur  abgehandelt. 

Die  Literatur  über  den  Keuchhusten  ist  überhaupt  bereits  in  dem  .MaaNHß 
angewachsen,  dass  in  dem  vorstehenden  Verzeichnlbs  nur  das  HaupUsachlicbiitf: 
hat  Platz  finden  können. 
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Geschichte. 

Eb  läSBt  sich  mit  Sicherheit  nicht  feBtstellen,  wann  sich  der 
Keuchhitatan  entwickelt  und  wann  er  zuerst  als  eine  eigenthUmlicbd 
Krankheit  beobachtet  worden  ist.  Fast  alle  Auturen  stimmen  darin 
Ubereiu,  dass  die  ersten  sicheren  Nachrichten  von  Schenck  (160U) 
und  Baillou  (17ß2)  stammen  und  sich  auf  Cpidemion  von  Tussis 
convulsiva  im  Iß.  Jalirhundert  beziehen.  Alle  vermeintlichen  frühe- 
ren Beschreibungen  dieser  Krankheit  sind  für  dieselbe  durchaus  nicht 
eharakteristiscb,  sondern  es  scheinen  Epidemien  von  Broncbitis  oder 
Inftuenxa  zu  Grunde  gelegen  zu  haben.  Unter  den  zunächst  folgen- 
den Arbeiten  aber  Keuchhusten  iet  hauptsächlich  die  von  Ettmllller 
116Sä)  zu  nennen.  Die  Krankheit  scheint  sich  nun  ziemlich  schnell 
verbreitet  zu  haben.  Wie  bedeutend  übrigens  der  Keuchhusten  hie 
und  da  in  der  zweiten  Hälfte  des  16.  Jahrhundertg  geherrscht  haben 
mag,  geht  aus  der  Nachricht  hervor,  nach  welcher  im  Jahr  15^0  in 
Kom  90011  Kinder  daran  gestorben  seiu  aollen. 

Im  Laufe  des  16.  Jahrhunderts  erstreckt  er  sich  auf  den  grüasteB;! 
Theil  von  Europa  und  auch   auf  eine  ziemliche   Zahl   von  LäuderAj 
in  anderen  Welttbeilen  und   geheint  manche  Gegenden   durch  seia^ 
schnelle  und  heftige  Entwickelung  zu  bevorzugen.  Die  Folge  ist  di^ 
dass  man  sich  eingehender  und  vielseitiger  mit  diesem  Krankheit!-' ' 
procesB    beschäftigt    und    in  Deutschland,    England   und    Schweden 
namentlich  in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahrhunderts  verschiedene  be- 
zügliche Arbeiten,  z.  B.  von  Alberti    (1728),    Fried.  Hoffmauu 
(1732),  Bauvages    (1757),    N.  Rosen   von  Rosensteiu   tl768Vri 
M.  Stell  (1779),  Buttler  (1782),  Willis  (1782),  Mc.Culien  (I784vf 
^YC.Meltzer  {17901,  C.  W.  Hufeland  (1793),  Girtanner  (179%1 
C.  Sprengel  (1794  und   1797)  u.  A.  veröffentlicht  wurden.     BierJ 
mer  (S.  &35i   hat  eine  Uebersicbt   der   Keuchhusten- Epidemien 
Bäaimengestellt,    welche  Im    IS.    Jahrbundei-t  in    Europa  und   den^ 
au saereuropäi sehen  Ländern  geherrscht  haben. 

Man  scheint  von  jeher  der  Anschauung  gehuldigt  zu  haben,  datfii 
der  Keuchhusten  contagiöser  Natur  sei.  Im  IS.  Jahrhundert,  als  diel 
humoralpatholugischen  Auffassungen  überwiegend  waren,  suchten  mit] 
wenigen  Ausnahmen  die  Autoren  und  Aerzte  die  Ursache  diesw  * 
Krankheit  in  ^Störungen  der  Verdauung.  Diese  letzteren  sollten 
einen  Reiz  auf  das  Zwerchfell  und  die  Respirationsorgane  ausüben 
und  dadurch  die  Hustenanfälle  bewirken. 

Mit  der  immer  mehr  zunehmenden  geographiachen  Verbreitung 
I  Keuchhustens  seit  dem  Anfaug  dieses  Jahrhunderts  häufen  sich 
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natOrlich  auch  die  Beobachtungen  und  Abbandlungen  über  dieselben. 
Wir  finden  in  der  ersten  H&lfte  dieses  Zeitabschnittes  eine  Menge 
von  Arbeiten,  namentlich  in  Deutschland,  England  und  Frankreich 
publicirt  Zu  den  bedeutenderen  aus  dieser  Zeit  gehören  in  Deutsch- 
land: Danzfl802),  E.  Hörn  (1803),  Fr.  Jahn  (1803),  Paldamus 
(1805),  A.  Fr.  Marcus  (1816),  J.  Frank  (1823),  Kruckenberg 
(1824),  Faber  (1834),  Aberle  (1843),  Canstatt  (1847).  In  Eng- 
land: Okes  (1802),  Webster  (1822),  Hamilton  Roe  (1833), 
Copland  (1842),  Duncan  (1847),  Herapath  (1849).  In  Frank- 
reich: Gallerand  (1812),  Guersent  (1825),  Guibert  (1824), 
Desruelles  (1827),  Bland  (1831),  Blache  (1833),  Trousseau' 
(1843),  Barthez  etBilliet  (1843).  Es  bricht  sich  immer  mehr 
die  Auffassung  Bahn,  dass  der  Keuchhusten  seine  Grundlage  im 
Nervensystem,  Respirationsnerven  und  Sjmpathicus,  habe.  Die 
einen  sind  der  Meinung,  dass  die  Ursache  der  Anfälle  in  den  peri- 
pherischen Verzweigungen,  die  andern,  dass  dieselbe  in  den  Gentren 
des  Nervensystems  zu  suchen  sei.  Diese  Ansichten  divergiren  ausser- 
dem in  der  Weise,  dass  Tussis  convulsiva  entweder  als  reine  Neu- 
rose, oder  als  Katarrh  der  Athmungsorgane  definirt  wurde,  welcher 
mit  einer  AfFection  der  Respirationsnerven  verknüpft  sei. 

In  der  neuesten  Zeit,  seit  Beginn  der  50er  Jahre,  sind  eine 
Menge  von  Arbeiten  über  den  Keuchhusten,  namentlich  auch  viel 
Gasuistik  erschienen.  Auch  jetzt  noch  stehen  sich  beinahe  dieselben 
Theorien  gegenüber  wie  früher.  Gegenwärtig  wird,  wie  bereits 
Copland,  Webster  u.  A.  gethan,  von  manchen  Autoren  die 
Krankheit  als  reine  Neurose  angesehen,  und  ihr  Ursprung  entweder 
in  die  Nervencentren  verlegt,  oder,  wie  Friedleben  u.  A.  wollen, 
der  Druck  von  geschwellten  Tracheal-  oder  Bronchialdrüsen  auf  den 
N.  vagus  als  Ursache  der  Anfälle  angeschuldigt.  Im  Gegensatz 
hierzu  hatte  schon  Broussais*)  und  Desruelles  behauptet,  dass 
der  Keuchhusten  nichts  anderes  als  eine  Entzündung  der  Schleimhaut 
der  Respirationsorgane  sei.  Der  letztere  lässt  indess  damit  eine 
Hyperämie  und  Reizzustand  des  Gehirns  und  seiner  Häute  vergesell- 
schaftet sein.  Marcus,  Blache,  Oppolzer  und  namentlich 
Löschner  sind  am  entschiedensten  dafür  eingetreten,  den  Keuch- 
husten als  eine  einfache  Bronchitis  zu  definiren,  welche  hauptsäch- 
lich die  feineren  Bronchiolen  und  die  Alveolen  erfasst  habe.  Sie 
lassen  die  Hustenanfälle  durch  den  Reiz  des  zersetzten  Secrets  auf 
dem  Wege  des  Reflexes  stattfinden. 


*)  Annales  de  U  möd.  physlolog.  1824.  p.  4Tt. 


Beau  hat,  indem  er  diese  HiiBtenan^lle  mit  denen  verglieh^'B 
Tvelche  durch  das  Eintreten  eines  fremden  Körpers  in  den  Larynx 
bewirkt  werden,  annehmen  zu  müssen  geglaubt,  dass  eine  Entzün- 
dung der  über  der  Glottis  gelegeuen  Partie  der  Kehikopfscb leim- 
haut Torhanden  sei,  von  hier  au8  zeitweise  ein  Tropfen  des  SecretB 
in  die  Glottis  falle  und  diese  Anfälle  bedinge. 

Indem    einige,   welche    den   Katarrh    der    Atbmungsorgane  als 
Grundlage  der  Tusais   convulsiva  ansehen,   in   den    Huatenanfällec 
nichts  ündeu  wollen,  was  ihnen  nicht  nach  der  Lage  der  Sache  zu- 
käme, ist  von  anderen  behauptet  worden,  daes  eine  bestimmte  spe- 
ciÜBcbe  Ursache  diesen  Katarrh  und  die  Anfällß  bewirke,  oder  dan  , 
die    letzteren   durch   eine    eigenthUmücbe  Zeraetzung   des   SecretBi  I 
welches  damit  einen  contagiösen  Charakter  annehme,  bedingt  seiös^J 
Letzericl  hat  sich  bemüht,  nachzuweisen,  dasa  die  Grundlage  deafl 
Keuchhustens  durch  die  Einathmung  einer  Art  von  Pilzen  gegebenT 
werde,  welche,  nachdem  sie  sich  rapide  und  massenweise  vermehrt  j 
haben,  die  Anfälle  hervorrufen, 

Endlich  ist  noch  einer  Theorie  zu  gedenken,  welche  wohl  ourl 
sehr  wenige  Anbänger  zählt,   aber   doch   von   namhaften  Kliniker%  1 
wie  Canstatt,  Lebert  u.  A.  festgehalten  wurde,  dass  nämlich  dwj 
Keuchhusten  auf  einer  zymotischen  Allgemeinerkraukung  basire,  und  I 
dass  die  Anßille  nur  anzeigten,  dass  die  Respirationsorgane  der  vor» 
wiegend  ergriffene  Theil  des  Körpers  seien.     Manche,  wie  Volz^l 
J.    Frank    u.  A.    stellten   diese   sogenannte   AllgemeinerkrankungJ 
unter  die  Gruppe  der  acuten  Exantheme,   namentlich   weil  Epidemiea 
von   Keuchhusten   oft    denen    von   Masern    vorangehen   oder    folgen 
oder  auch  beide  nebeneinander  an  demselben  Ort  oder  in  demselben 
Individuum  vorkommen. 

Begriff.  ■ 

Das  Wesen  des  Keuchhustens,  Tussis  convulsiva,  HoopiDg-cough, 
Coqueluche,  Pertosse,  kikhosta  etc.  (weitere  Bezeichnungen  sind  bei 
Biermer  nachzusehen)  besteht  in  einem  Katarrh  der  Hespirations- 
organe,  nicht  bloss  der  Regio  infragloftica  des  Kehlkopfes,  der  Tra- 
chea, Bronchi  und  deren  Verzweigungen,  sondern  auch  oft,  nament-J 
lieh  bei  kleineren  Kindern,  der  Nase,  welch  letzterer  Vorgang'.iJ 
sieh  durch  lebhaftes  krampfhaftes  Niesen  andeutet.  Der  Katanr" 
kann  in  verschiedenem  Grade  auftreten  und  ebenfalls  von  verachiedö-J 


•)  Haeser's  Arch.  Bd. VI.  3. 
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ner  Dauer  sein.  Er  entsteht  nur  auf  dem  Wege  der  Ansteckung  und 
zwar  geschieht  die  Invasion  des  contagiösen  Stoffs  durch  Einathmung. 
Mit  diesem  Katarrh  kann  der  Keuchhusten  abgeschlossen  sein.  Ent- 
wickelt sich  die  Krankheit  zu  einem  höheren  Grade,  so  treten  heftige 
krampfhafte  Hustenanfälle  mit  freien  Intervallen  auf.  Es  findet  in 
Folge  von  Reizung  von  Vagusästen  in  der  Respirationsschleimhaut 
und  namentlich  vom  inneren  Ast  des  N.  laryngeus  superior  durch 
das  katarrhalische  und  specifische  Secret  der  betreffenden  Organe 
eine  krampfhafte  Contraction  derExspirationsmuskel  und  eine  krampf- 
hafte Verengerung,  zuweilen  bis  Schluss  der  Glottis  statt.  Die  Wir- 
kung dieser  Art  von  Respiration  kennzeichnet  sich  durch  mehr  oder 
minder  heftige,  sich  schnell  aufeinander  folgende  tönende  Husten- 
stösse,  welche  meist  durch  pfeifende  krampfhafte  Inspirationen  unter- 
brochen werden.  Im  Anfall  erleidet  auch  die  Herzthätigkeit  eine 
wesentliche  JBeeinträchtigung.  Mit  dem  Nachlass  des  Krampfes  wird, 
was  aber  nicht  nothwendig  ist,  Secret  aus  den  Luftwegen  ausge- 
worfen, und  oft  auch  der  Inhalt  des  Magens  durch  Erbrechen  aus- 
geleert. Wenn  die  Krankheit  sich  bis  zu  diesem  Stadium  entwickelt 
hat,  so  folgt  nach  dem  Ablauf  desselben  in  jedem  Fall  ein  Zeitraum, 
der  sich  nur  durch  einen  Katarrh  der  Respirationsorgane  mit  mehr 
oder  minder  reichlichem  Secret  ohne  diese  krampfhaften  Husten- 
anftlle  charakterisirt.  Die  ganze  Krankheit  hat  eine  Dauer  von 
mehreren  Wochen  bis  Monaten  und  verläuft  an  und  für  sich  ohne 
Fieber. 

Vorkommen   und    Ursachen. 

Der  Keuchhusten  kommt  heutigen  Tages  wohl  überall  in  Europa 
und  in  den  meisten  Ländern  der  übrigen  Welttheile  vor.  Eine  selbst- 
ständige Entwicklung  dieser  Krankheit  hat  sich  nirgends  nachweisen 
lassen,  wenngleich  auch  keine  entschiedenen  Beweise  gegen  die 
Möglichkeit  vorliegen.  Dagegen  ist  häufig,  namentlich  auf  wenig 
bewohnten  Inseln  die  Einschleppung  des  Gontagium  von  ausserhalb 
sicher  constatirt  worden.  Die  Krankheit  kommt  viel  häufiger  epide- 
misch als  sporadisch  vor  und  pflegt  im  ersteren  Fall  schwerer  zu 
verlaufen. 

Das  Klima  scheint  keinen  durchschlagenden  Einfluss  auf  die 
Entwicklung  und  Heftigkeit  der  Krankheit  zu  haben,  wenngleich 
es  so  aussieht,  als  ob  kältere  und  namentlich  sumpfige  Gegenden 
eher  einen  nachtheiligen  Einfluss  auszuüben  im  Stande  seien,  als 
trockene  und  warme.    Wie  verbreitet  und  gefährlich  solche  Epide- 
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mien  im  kühleren  Klima  aufzutretou  im  Stande  sind,  beweisen  i 
Citate  von  Hirsch  (II.  S.  105).  Nach  diesen  sinil  in  Eagland  i 
Wales  in  den  Jabren  1S4S — 55  ca.  72,000  Individuen,  etwa  ' 
sämmtliclier  Gestorbenen,  dem  Keachbuaten  zum  Opfer  gefaih 
Aus  Irland  berichtet  Wylde,  dnss  die  Krankheit  fast  endemisch  SN 
und  nach  der  Sterblichkeit  die  fünfte  Stelle  unter  den  Volkskrank- 
heiten einuebme.  Nach  Koeon  von  Roaengtetn  sollen  in  Schwe- 
den in  den  Jabren  1749—1764  über  43,000  Kinder  an  dieser  Krank- 
heit gestorben  sein.  Im  Jabre  1755  sollen  5832  Kinder  daran  zu 
Grunde  gegangen  sein,  während  in  guten  Jabren  die  Zahl  kaum 
2000  erreichte.  Dagegen  starben  im  Jahre  1580  in  dem 
gelegenen,  aber  freilich  von  Sümpfen  umgebenen  Rom  9009'^ 
Rinder. 

Die  Jahreszeiten  sind  in  Bezug  auf  die  Anlage  zur  Aufnahm 
des  Keuchhusten- Contagium  und  der  Verbreitung  dieser  Krankbeifl 
ohne  jeglichen  Einfluss,  wie  Hirsch  nachgewiesen  hat.  Frlthen! 
Beobachter,  allerdings  auf  eine  nicht  grosse  Zahl  von  Fällen  ge^ 
ettltzt,  behaupteten,  dasa  im  Winter  und  Frühling,  in  den  Tropen 
der  kalten  und  Regenzeit,  namentlich  bei  plötzlichem  und  lebhafteni 
Wechsel  der  Temperatur  eine  günstigere  Grundlage  zur  Entwicklung 
dieser  Krankheit  gegeben  sei-  Es  scheint  nur  das  festzustehen,  d&ss 
die  einzelnen  Fälle  im  Winter,  mögen  sie  aporadisch  oder  epidemiscli 
aufgetreten  sein,  die  Neigung  haben,  langsamer  abzulaufen,  weil  moo,  J 
die  Kranken  nicht  der  milden  freien  Luft  aussetzen  kann. 

Unterschiede  zwischen  den  Raceu  und  Nationalitäten  in  Bezogl 
auf  das  Befallen  werden  und  die  Verbreitung  dea  Keuchhustens  eztl 
stiren  nach  Hirsch  nicht. 

Was  das  Geschlecht  betrifft,  ao  stimmen  alle  Beobachter,  deneaij 
ein  grösseres  Material  zu  Gebote  stand,  darin  Überein,  dasa  dwfl 
weibliche  leichter  befallen  wird,  ale  das  männliche. 
Bouchut  verzeichnet  unter  33  Fällen  12  Knaben  und  21  Mädobaa^] 
Cb.  West  „  „     100       „     44,7'>;o  ,  „   55,3«/o    , 

Aberle  „  ,    356       ,     123       „  „   223         « 

Macall  „  „    307       ,      163       ,  ,    143         , 

In  Bezug  auf  das  Alter  divergiren  die  Erfahrungen  der  Autorc 
ein  wenig.     Harthez   und  Rilliet   geben  den  Zeitraum  von   1 — SS 
Jabre  als  denjenigen  an,  in  welchem  sie  die  meisten  Erkrankung^] 
von  Tussis  convulsiva  beobachtet  haben.     Einen  Fall  haben  sie  1 
einem  Neugeborenen  gesehen,  dessen  Mutter  1  Wochen  vor  der  Eni 
blndung  von  dieser  Krankheit  befallen  war.     Gleich  am  Tage  naah  ^ 
r  Geburt  traten  heftige  Anfälle  auf.     Bia  zum  Ablauf  des  ersten 
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halben  Lebeaejahres  ist  diese  Krankheit  selten,  etwas  häufiger  vom 
6.  Monat  bis  1  Jahr.  Selten  ist  sie  vom  5. — 7.  Jahr  und  wird  von 
da  ab  bis  zur  Pubertät  immer  seltener. 

Nach  Wunderlich  ist  das  Alter  unter  8  Jahren  am  meisten 
disponirt    B lache  hatte  unter  130  Kindern  106  unter  8  Jahren. 

Nach  Bouchut  wurde  ein  Kind  am  2.  Lebenstage  angesteckt 
und  hatte  am  8.  einen  ausgebildeten  Keuchhusten. 

Biermer  hat  das  Hauptcontingent  der  an  dieser  Krankheit 
Leidenden  vor  dem  6.  Lebensjahr  beobachtet  In  den  ersten  2 
Jahren  scheint  sie  am  häufigsten  vorzukommen,  jedoch  selten  in  den 
ersten  6  Lebensmonaten. 

Nach  Steiner  erkranken  die  Kinder  am  leichtesten  zwischen 
2  und  7  Jahren.  Er  hat  schon  Fälle  bei  Kindern  von  2—3  Wochen 
beobachtet,  doch  sind  diese  selten,  wie  überhaupt  bei  Säuglingen. 

Nach  West  fällt  die  bei  Weitem  grösste  Zahl  der  Erkrankungen 
(82,9  pCt.)  auf  die  ersten  5  Lebensjahre.  Bednar  hat  die  Krank- 
heit zwischen  dem  3.  Monat  und  dem  8.  Lebensjahr  beobachtet. 
Macall  fand  52  pGt.  unter  2  Jahren,  84  pCt.  bis  zu  4,  3^/4  pCt. 
Aber  6  Jahren,  5,2  pGt.  bis  zu  2  Monaten. 

Ich  schliesse  mich  diesen  Erfahrungen  im  Grossen  und  Ganzen 
an,  bin  aber  genöthigt,  den  Zeitraum,  in  welchem  ich  die  meisten 
FSlle  gesehen  habe,  vom  1.  bis  zum  8.  Lebensjahr  auszudehnen. 

Je  mehr  sich  die  Kinder  der  Pubertät  nähern,  um  so  seltener 
tritt  der  Keuchhusten  auf.  Ich  habe  ihn  indess  einige  Male  bei  In- 
dividuen zwischen  40  und  50  Jahren  beobachtet.  Biermer  citii't 
Fälle  von  Heberden*),  der  eine  70jährige  Frau  und  einen  80 jähr. 
Mann,  von  Berg  er,  der  eine  57jährige  Frau  daran  hatte  leiden 
«ehen. 

Individuelle  Disposition  für  das  Befallenwerden  vom  Keuchhusten 
existirt  ftlr  diese  Krankheit  gewiss  ebenso  wie  bei  anderen  anstecken- 
den Processen.  Worin  dieselbe  aber  begründet  sei,  lässt  sich,  ab- 
gesehen vom  Alter  und  Geschlecht,  nicht  feststellen.  Es  wird  zwar 
behauptet,  dass  zarte,  schwächliche,  an  chronischen  Emährungs- 
atörungen  leidende  Individuen  eher  dazu  disponirt  sind,  als  kräftige 
und  gesunde.  Ich  kann  dieser  Auffassung  nicht  beipflichten.  Ich 
habe  oft  in  derselben  Familie  zarte,  anämische  Kinder  leichter  über 
diese  Krankheit  hinwegkommen  und  weniger  darunter  leiden  sehen, 
als  kräftige  und  vollsaftige.  Es  scheint,  dass  Kinder,  welche  an 
acuten  Exanthemen,  z.  B.  Masern  erkrankt  sind  oder  gewesen  sind, 


*)  Op.  medic.  Lips.  Ib31. 
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mehr  Diapodition  zeigen,  von  Tussib  convulsiva  befallen  zu  werdei^ 
wie  manclie  andere.  Ueberhaupt  werden  viele  in  der  Kindbeit  von 
dieser  Krankheit  ergriffen,  Erwachsene  aelten,  manche  Individuen  nie. 

Keuchhusten  hat  ebenso  wie  die  acuten  Exantheme  und  die 
meisten  Infectionsfcraukbeiten  die  Ei^enthUmlicbkeit,  dass  die  Indi- 
viduen, welche  ihn  Überstanden  haben,  eine  gewisse  Immunität  gegen 
denselben  gewinnen.  Man  kann  sogar  sagen,  dass  ein  nocbmaligea 
Erkranken  an  Keuchhusten,  welches  vereinzelt  von  zuverlässigen 
Beobachtern  berichtet  ist,  unendlich  seltener  vorkommt,  als  dasi 
Individuen  zum  zweiten  Mal  von  einem  acnten  Exanthem,  wie  Schar- 
lach, Masern,  Röthein,  Pocken  hefallen  werden, 

Ueber  die  Ursachen  des  Keuchhustens  ist  von  jeher  vielfach  gB- 
stritten  worden.  Die  humoralpathologiscbe  Auffassung  des  18.  Jahr- 
hunderts, nach  welcher  Störungen  der  Verdauungsorgane  den  Reiz 
für  das  Zwerchfell  und  die  übrigen  Respirationsmuskel  und  in  zweiter 
Linie  fUr  das  Zustandekommen  der  Keuch hustenanfälle  abgeben 
sollten,  kann  geduldig  bei  Seite  gelegt  werden. 

Auch  die  Annahme,  dass  der  Keuchhusten  eine  innere  Neurow 
sei,  kann  nicht  als  zu  Kecht  bestehend  angesehen  werden.  Man  be< 
geht  denselben  Irrthum  wie  beim  Spasmus  glottidis,  dass  man  die 
Cyanose  und  das  Oedem  des  Gesichts,  die  post  mortem-Befunde  von 
Hyperämie  des  Gehirns,  seiner  Häute,  der  Medulla  oblongata,  und 
davon  abhängige  Transsudate  als  Ursache  und  nicht  als  Folge  der 
Bnstenanfälle  ansieht.  Wenn  diese  Vorgänge  schon  vor  der  Ent- 
wickelung  des  Keuchhustens  bestanden  haben,  so  würde  man  sie 
nur  einfach  als  mit  diesem  vergesellschaftet  ansehen  müssen.  Ende 
vorigen  und  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  hatten  verschiedene, 
namentlich  Huf  el  and,  Jahn,  Bresche  t  u.  A-,  um  die  Idee  einer 
reinen  Neurose  zu  stützen,  behauptet,  dass  dem  Keuchhusten  ein 
materielles  Leiden,  eine  Entzündung  des  N.  vagus  zu  Grunde  liege. 
Man  wollte  diesen  Nerven  geschwellt  und  geröthet  gefunden  haben. 
Genauere  Nachforschungen  bei  Sectionen  haben  die  Haltlosigkdt 
dieser  Auffassung  bewiesen.  Friedleben  u.  A,  hatten  in  gleichor 
Absicht  darauf  hingewiesen ,  dass  Schwellung  der  Tracheal-  und 
Bronchialdrusen  durch  Druck  auf  den  N.  recurrens  die  Anfälle  tob 
Tussts  convulsiva  hervorbringen  könne.  Ich  muss  mich  in  Hinsicht 
auf  die  Möglichkeit  dieses  Vorganges  auf  das  beziehen,  was  icti 
darüber  in  dem  Abschnitt  Über  Spasmus  glottidis  auseinandergesetzt 
habe.  Wenn  man  aber  auch  die  Möglichkeit  zugibt,  so  bleibt  doch 
zweierlei  auffällig.  Zunächst  dass  so  viele  Kinder  mit  beträcht- 
licher Schwellung  dieser  DrUsen  existiren,   ohne  an  Keuchhusten 
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za  erkranken;  ferner  dass  die  Dauer  des  letzteren  nicht  immer  mit 
der  Dauer  der  Driisenschwellung  coineidirt,  sondern  meist  kürzer  ist. 

Gregen  diese  Auffassung  der  Tussis  convulsiva  spricht  direct: 
1)  das  epidemische  Auftreten.  Neurosen  verbreiten  sich  nicht  in 
dieser  Weise.  2)  Die  Entstehung  der  Krankheit  sowohl  als  auch 
die  weitere  Verbreitung  durch  Ansteckung.  Wird  ebensowenig  bei 
Neurosen  beobachtet  3)  Die  Abneigung  des  Keuchhustens  zu  reci- 
diviren,  welches  letztere  bei  Neurosen  bekanntlich  sehr  leicht  der 
Fall  ist.    ' 

Der  Keuchhusten  ist  ebensowenig  als  eine  zymotische  Allge- 
meinerkrankung anzusehen,  bei  welcher  sich  die  krankmachende 
Ursache  überwiegend  in  den  Athmungsorganen  localisirt  habe.  Man 
hat  diese  Auffassung  davon  hergeleitet,  dass  diese  Krankheit  wie 
gewisse  Infectionskrankheiten  dasselbe  Individuum  nur  einmal  be- 
fällt. Ferner  davon,  dass  sie  einen  gewissen  Zusammenhang  mit 
Masern,  Scharlach  und  Pocken  zu  zeigen  scheint,  weil  sie  epidemisch 
neben  diesen  Krankheiten  oder  vor  oder  nachher  beobachtet  worden 
ist.  Es  sind  sogar  Fälle  vorgekommen,  in  welchen  der  Ausbruch 
von  Keuchhusten  8  oder  12  Tage  nach  der  Eruption  des  Masern- 
exanthems  in  demselben  Individuum  erfolgt  ist,  was  an  die  Analogie 
von  dem  gleichzeitigen  Vorkommen  zweier  acuter  Exantheme  in 
demselben  Körper  erinnert,  ein  Vorgang,  welcher  in  neuerer  Zeit 
selten,  aber  sicher  constatirt  worden  ist.  Selten  hat  man  Keuch- 
husten sich  mit  den  Vorboten  von  Masern  zugleich  entwickeln  sehen. 
Nach  Barthez  und  Rilliet  tritt  dieser  Husten  meist  erst  einige 
Wochen  oder  Monate  nach  Ablauf  des  Exanthems  auf.  Faber  hatte 
behauptet,  dass  Tussis  convulsiva  und  Morbilli  sich  gegenseitig  aus- 
schlössen. Ebenso  falsch  ist  der  Schluss,  zu  dem  J.  Frank  u.  A. 
gekommen  sind,  dass  die  Natur  beider  Processe  dieselbe  sei. 

Abgesehen  davon,  dass  das  Wesen  dieser  acuten  Exantheme 
scharf  von  dem  des  Keuchhustens  unterschieden  ist,  weist  auch  die 
von  Hirsch  aufgestellte  Tabelle  nach,  dass  unter  416  Epidemien 
von  Tussis  convulsiva  sich  nur  107  mal  irgend  welche  Coincidenz 
mit  Epidemien  dieser  acuten  Exantheme  nachweisen  Hess.  Gegen 
den  zymotischen  Charakter  spricht  mit  Entschiedenheit  der  Mangel 
des  Fiebers  und  die  freien  Intervalle. 

Dem  Keuchhusten  liegt  ein  Katarrh  der  Athmungsorgane  zu 
Grunde.  Dieser  bezieht  sich  hauptsächlich  auf  die  Schleimhaut  des 
Kehlkopfs  innerhalb  der  Glottis,  der  Trachea,  Bronchi  und  deren 
Verzweigungen,  zuweilen  bis  in  die  Alveolen.  In  seltenen  Fällen, 
namentlieh  bei  kleineren  Kindern  ist  auch  die  Nasenschleimhaut  af- 
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ficirt.  Dieser  Katarrh  entsteht  durcli  Ansteckung  und  bat  deshalb 
ebenso  wie  sein  Secret  eine  apeciiiache  Beschaffenheit,  welche  sich 
wohl  nacbweisen ,  aber  vor  der  Hand  nicht  näher  definiren  ISaat. 
Der  Nachweis  der  specilisehen  Beschaffenheit  wird  durch  die  An- 
steckung anderer  Indinduen  geliefert,  in  Folge  deren  sieh  bei  diesen 
dieselbe  Krankheit  entwickelt.  Die  Ansteckung  geschieht  auf  die 
Weise,  dass  der  eontagiöse  Stoff  bei  der  Respiration  in  die  Athmungs- 
Organe  gelangt  und  hier  den  speeifischen  Katarrh  mit  seinem  Secret 
heryornift,  Welcher  Art  dieser  ansteckende  Stoff  igt,  wissen  wir 
nicht.  Entweder  ist  er  einfach  gasiger  Natur  und  wird  bo  eingeath- 
met  oder  es  künnen  in  diesem  Gase  kleinste  Partikelchen  enthalten 
sein,  welche  die  eigentlichen  Träger  des  Contagium  oder  dies  letztere 
selbst  darstellen.  Es  ist  natürlich,  dass  über  die  BeschaCTenbeit 
dieses  ansteckenden  Stoffs  mancherlei  Hypotheseu  aufgestellt  sind. 
Namentlich  Letzericb  hat  durch  seine  Untersuchungen  im  Jahr 
1870  nachzuweisen  gesucbt,  dass  die  Ursache  des  Keuebhustens  ia 
einer  Art  von  Pilzen  bestehe,  welche  durch  die  Inspiration  aufge- 
nommen werden,  sich  rapide  vermehren  und  die  eigontbllmlieh«! 
Erscheinungen  veranlassen.  So  lockend  diese  Auffassung  erscheint, 
80  ist  sie  doch  noch  nicht  sicher  genug  constatirt  und  von  anderen 
bewährten  Forschem  sogar  in  Abrede  gestellt  worden. 

Mag  das  Contagium  beschaffen  sein  wie  es  wolle,  so  steht  feat, 
dass  es,  nachdem  es  in  die  Athmungswege  gelangt  ist,  einen  Katarrh 
bedingt,  welcher  ein  Secret  von  specifischer  Beschaffenheit  producirt. 
Die  EigentbUmlichkeit  des  letzteren  liegt  nicht  bloss  darin,  dase  es 
den  ansteckenden  Stoff  enthält,  sondern  auch  dass  dieser  sich  mit 
Schnelligkeit  vermehrt,  tlasa  diese  Vermehrung  eine  gewisse  Dauer 
hat,  bis  sie  nachlässt  und  allmählich  das  Contagium  zu  Grunde  geht. 
Hat  das  Secret  eine  Beschaffenheit  erlangt,  die  es  befähigt,  den  hin- 
reichenden Reiz  auf  die  katarrhalisch  afiicirte  Schleimhaut  auszuüben, 
80  werden  auf  reflectorischem  Wege  durch  Erregung  der  betreffendea 
Zweige  des  N.  vagus,  im  Kehlkopf  des  N.  laryngeus  super,  (innerer 
Ast)  die  charakteristischen  Hustenanfälle  ausgelöst. 

Die  Aufnahme  des  Contagiums  durch  andere  Individuen  findet 
hauptsächlich  dadurch  statt,  dass  sich  letztere  in  einer  Luft  aufhalten, 
welche  durch  ausgeathmeten  ansteckenden  Stoff  der  Kranken  inficirt 
ist.  Eine  derartige  Luft  beßndet  sich  in  dem  Zimmer,  in  welchem 
die  Kranken  sieb  anfhalten  oder  vor  Kurzem  aufgehalten  haben,  und 
wenn  letztere  im  Freien  sind,  in  deren  Nähe.  Du  das  Contagium 
aber,  abgesehen  dass  es  in  gasiger  Form  esapirirt  werden  kann,  in 
dem  Secret  der  Athmungswege  enthalten  ist,  so  kann  man  anneb- 
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men,  dass  frische  Sputa  von  Eeucbhustenkranken  im  Stande  sein 
werden,  durch  Entwicklung  von  Gasen  ansteckend  zu  wirken.  Von 
manchen  Autoren  wird  diese  Wirkung  sogar  noch  den  eingetrock- 
neten Sputis  zugeschrieben.  Man  müsste  sich  demnach  hüten, 
Taschentücher,  Handtücher  u.  s.  w.,  welche  man  für  an  Tnssis  con- 
vulsiva leidende  Kinder  benutzt  hat,  für  Gesunde  zu  gebrauchen. 
Ob  es  möglich  ist,  dass  gesunde  Individuen,  ohne  selbst  inficirt  zu 
werden,  den  ansteckenden,  etwa  an  ihren  Kleidern  haftenden  Stoff 
auf  andere  übertragen,  so  dass  diese  von  Keuchhusten  befallen 
werden,  erscheint  mir  höchst  zweifelhaft.  Ich  wenigstens  habe  einen 
derartigen  Vorgang  nie  beobachtet. 

Manche  Schriftsteller,  in  neuerer  Zeit  namentlich  Oppolzer 
nnd  Löschner,  haben  behauptet,  dass  den  Keuchhustenanfällen 
kein  anderer  Process  zu  Grunde  liege,  als  der  einer  einfachen  Bron- 
chitis, welche  sich  in  die  feinsten  Verzweigungen,  oft  bis  in  die  Al- 
veolen erstrecke.  Das  an  diesen  Orten  haftende  und  stagnirende 
Secret  gehe  eine  Zersetzung  ein,  und  bedinge  einerseits  auf  reflec- 
torischem  Wege  durch  den  entwickelten  Reiz  die  Hustenanfälle,  an- 
derersdts  sei  durch  dies  so  beschaffene  Secret  die  Möglichkeit  ge- 
geben, den  gleichen  Process  auf  andere  Individuen  direct  zu  über- 
tragen, analog  der  Uebertragbarkeit  acuter  Katarrhe  überhaupt, 
welche  durch  ihr  Secret  denselben  Vorgang  in  anderen  Körpern  zu 
entwickeln  im  Stande  sind.  Gegen  diese  Auffassung  ist  zu  sagen, 
dass  eine  einfache  Bronchitis  nie  mit  den  charakteristischen  Sympto- 
men eines  Keuchhustens  einhergeht,  dass  sie  nicht  den  eigenthüm- 
lichen  Verlauf  des  letzteren  zeigt,  dass  sie  nicht  in  dem  Sinne  wie 
dieser  contagiös  ist,  und  dass  sie  oft  genug  recidiviren  kann,  wozu 
der  Keuchhusten  fast  nie  Neigung  zeigt.  Es  ist  überhaupt  nicht 
nöthig,  dass  der  Bronchialkatarrh  beim  Keuchhusten  bis  in  die 
Bronchiolen  und  Alveolen  hinabsteige,  ebensowenig  wie  dass  eine 
gewisse  Menge  von  Secret  vorhanden  sein  müsse,  um  die  Husten- 
anfUle  zu  bedingen.  Man  beobachtet  oft  ganz  respectable  Husten- 
anfalle,  in  denen  fast  nichts  expectorirt  wird.  Wenn  solche  durch 
eine  grössere  Menge  Secret  erregt  würden,  so  könnten  sie  nicht  auf- 
hören, bevor  dieses  entfernt  wäre. 

Oe ndrin  und  Beau  haben,  analog  den  Hust^nanfällen,  welche 
entstehen,  wenn  ein  fremder  Körper  in  den  Kehlkopf  gelangt,  ge* 
glaubt  annehmen  zu  müssen,  dass  bei  den  Anfällen  von  Tussis  con- 
vulsiva ein  gleicher  Vorgang  zu  Grunde  liege.  Sie  stellten  die  Hy- 
pothese auf,  dass  bei  dieser  Krankheit  eine  katarrhalische  Entzündung 
des  Aditns  laryngis  und  der  oberen  Partie  des  Kehlkopfes  vorhanden 
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sei.  Wenn  von  hier  aus  etwas  von  dem  Seeret  in  die  Glottis  falle, 
würden  die  betreffenden  Anfälle  heiTorgemfen.  Hiermit  gtimmt  zu- 
nächst nicbt  Uberoin,  dass  auf  der  Höbe  des  Frocesses  die  Kranken 
des  Nachts  heftiger  und  häufiger  zu  busten  pflegen,  als  am  Tage, 
obwohl  die  horizontale  Lage  in  der  Nacht  die  Neigung  des  Secretg, 
in  die  Glottis  zu  fliessen,  vermindern  und  die  aufrechte  Stellung  im 
Tage  dies  vermehren  sollte.  Die  Sectionabefunde  können  in  dieser 
Beziehung  täuschend  sein,  weil  Hyperämie  und  Schwellung  der 
Schleimhaut  post  mortem  geschwunden  sein  kann.  Wenn  dagegen 
Beau  seine  Theorie  durch  eine  laryngoskopische  Untersuchung 
stutzen  will,  so  sprechen  die  gleichen  Untersuchungen  Anderer, 
namentlich  die  von  Rehn  entschieden  dagegen.  Dieser  fand  nämlich 
bei  Erwachsenen  die  Regio  supraglottica  normal,  dagegeu  die  Regio 
infraglottica  und  die  obere  Partie  der  Trachea  geröthet  und  geschwellt. 
Unter  den  Gelegenheiteuraachen,  welche  bei  vorhandenem  Keuch- 
husten die  Anfälle  hervorrufen  können,  ist  zunächst  ein  schroffer 
Wechsel  der  Temperatur,  namentlich  der  Uebergang  von  der  Wärme 
zur  Kälte,  zu  nennen.  Ausserdem  ist  die  Reinheit  der  Luft  von  we- 
sentlichem Einfluss.  Hauke  hat  durch  Versuche  nachgewiesen,  dass 
eine  Verunreinigung  der  Luft  mit  Kohlensäure  die  Heftigkeit  und 
Häufigkeit  der  Anl^lle  zu  steigern  pflegt.  Es  mag  dies  mit  ein  Grund 
daftlr  sein,  dass  die  Krankheit  Nachts  einen  höheren  Grad  zn  er- 
reichen pflegt,  ebenso  dass  die  Kranken  eher  zu  diesen  Anfällen 
geneigt  sind,  wenn  sie  sich  in  Räumen,  mögen  diese  gross  oder  klein 
sein,  befinden,  welche  mit  Menschen  llberfullt  sind.  Durch  Wind 
lebhaft  bewegte  oder  mit  Staub  verunreinigte  Luft  ist  ebenfalls 
nachtheilig.  Ausserdem  werden  die  Anfälle  hervorgerufen  oder  ver- 
stärkt durch  alle  heftigen  Bewegungen  des  Kehlkopfs,  wie  anhalten- 
des Sprechen,  Schreien  u.  s.  w.,  ferner  durch  Genuss  von  Speisen 
oder  Getränken,  namentlich  wenn  etwas  davon  in  den  Kehlkopf  ge- 
langen sollte.  Schnelle  Bewegungen  des  Körpers,  Gemüthsbewegungen 
können  die  Gelegenheitsursachen  für  die  Anfälle  abgeben,  ebenso 
wie  äusserer  Dnick  auf  den  Kehlkopf,  Rauchen,  der  Genuss  geistiger 
Getränke.  Es  kann  schliesslich  nicht  in  Abrede  gestellt  werden, 
dass  im  kindlichen  Alter  auch  die  Nahrung  dazu  beiträgt,  die  ein- 
zelnen Anfälle  sich  schneller  entwickeln  zu  lassen. 

Symptome  und  Verlauf, 
einfache  Keuchhusten  tritt  in  Anfällen  auf,  welche  freie 
Talle  zwischen  sich    haben.     Diese  Anfälle   sind  nach  Alter, 
Idisposition,  Heftigkeit  der  Ansteckung  verschieden. 
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Der  eiDfacheren  Uebersicht  wegen  folge  ich  der  gebräuchlichen 
Eintheilung  dieses  Processes  in  drei  Stadien:  1)  das  Stadium  pro- 
dromonim,  welches  sich  nach  erfolgter  Ansteckung  nur  durch  die 
Symptome  eines  Katarrhs  der  Luftwege  mit  mehr  oder  weniger 
heftigem  Husten  kundgibt.  2)  Das  sogenannte  conYulsive  Stadium, 
welches  mit  den  charakteristischen  Anfällen  einhergeht  3)  Das 
Schlussstadium  eines  Katarrhs  der  Respirationsorgane  mit  reichlichem 
Seeret,  aber  ohne  charakteristische  Hustenanfälle. 

Genau  genommen  besteht  diese  Eintheilung  eigentlich  nicht  zu 
Recht.  Häufig  gehen  die  einzelnen  Stadien  so  unmerklich  in  einan- 
der über,  dass  man  die  Scheidegrenze  nicht  bestimmt  ziehen  kann. 
Dann  kann  das  Stad.  prodrom.  so  kurz  und  so  schwacIT  entwickelt 
sein,  dass  es  übersehen  wird.  In  seltenen  Fällen  scheint  es  yoII- 
kommen  fehlen  zu  können.  Endlich  kann  das  erste  Stadium  ab- 
laufen und  die  Krankheit  beschliessen,  ohne  dass  das  zweite  Stadium 
zur  Entwickelung  gekommen  ist. 

Das  erste  Stadium  charakterisirt  sich  also  als  katarrhalische 
Affeetion  der  Athmungsorgane.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet 
man  von  vornherein  den  Larynx  ergriffen  und  Yon  hier  schreitet 
dann  der  Process  abwärts  auf  die  Trachea  ^  die  Bronchi  und  deren 
grössere  Verzweigungen.  Selten  beginnt  die  Erkrankung  als  Katarrh 
der  Nasenschleimhaut,  mit  lebhaftem  Niesen,  welches  sich  zuweilen 
in  kurzer  Zeit  ziemlich  oft  wiederholt  und  mit  der  massigen  Abson- 
derung eines  schleimig-eitrigen  Secrets.  Häufiger  findet  man  gleich 
im  Beginn  die  Schleimhaut  des  Pharynx  mit  ergriffen.  Dies  Stadium 
tritt  plötzlich,  ohne  Vorboten  ein.  Bis  dahin  ganz  gesunde  Kinder 
fangen,  sobald  der  Larynx  afficirt  ist,  an  zu  husten.  Der  Husten 
bietet  meist  keine  charakteristischen  Merkmale,  er  ist  neckend  und 
quälend  und  von  keinem  oder  wenig  Auswurf  begleitet.  In  einzel- 
nen Fällen,  namentlich  wenn  dies  Stadium  sich  seinem  Ende  zuneigt 
und  in  das  spasmodische  übergehen  will,  findet  man,  dass  die  Anfälle 
heftiger  sind  und  die  einzelnen  Hustenstösse  sich  häufiger  und  kürzer 
hinter  einander  wiederholen.  Trousseau  behauptet,  dass  sich 
diese  in  einer  Minute  oft  40—50  mal  wiederholen  können,  und  dass 
diese  Heftigkeit  des  Hustens  sich  eine  Reihe  von  Tagen  hindurch 
sehr  hartnäckig  zeigen  könne.  In  seltenen  Fällen  beginnt  dies 
Stadium,  namentlich  in  der  Nacht,  mit  einem  Anfall  von  katarrha- 
lischer Entzündung  der  Larynx-Schleimhaut,  acuter  Schwellung  der 
Oewebe  und  einem  Husten,  welcher  in  Folge  der  bewirkten  Veren- 
gemng  der  Glottis  sowohl  im  Ton  der  Exspirationen  als  auch  bei 
der  diese  unterbrechenden  krampfhaften  und  pfeifenden  Inspiratiou 
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die  entachiedenste  Aehnlichkeit  mit  dem  Hueten  beim  Kehlkopfcroup  1 
darbietet.  Am  uScbsten  Morgen  aind  diese  Erecbeinungen  geaehwuit-l 
den  und  das  katarrbaÜBobe  Stadium  des  Keuchbustens  bat  begonnaa.  I 

Man  sieht  dies  Stadium  bald  ohne  Fieber  verlaufen,  bald  ist  eia  1 
mSasiger  Grad  desselben   wie  hei   vielen  acuten  und  ausgebreiteten  4 
Katarrhen  zugegen.    Der  Eintritt  des  Fiebers  kennzeichnet  sieh  nicht ) 
durch   einen   initialen  Frost.     Ausserdem   pflegt   das   Fieber  keinan 
gleichmäasigen  Verlauf  zu  haben,  sondern  Schwankungen  zu  unter- 
liegen, welche  indess  ziemlich  unregelmässig  sind  und  sieb  bei  der 
Steigerung  des  Fiebers  durch  gelinden  Frost,  welcher  mit  etwas  Bitze 
abwechselt,  kundgeben,    Die  Kinder  sehen  hlasa  und  angegrifTen    ' 
aus,  sind  verd riesstieb,  haheu  wenig  Appetit,  mehr  Durst  und  schlafet  I 
unruhig,  der  Kopf  ist  ihnen  etwas  eingenommen,  die  Conjunctivea  I 
massig  geröthet.  1 

Man  kann  ans  diesen  Symptomen  nichts  entnehmen ,  was  ai«  I 
als  Vorboten  des  Kencbhustens  erscheinen  Hesse.  Sie  gleichen  voll-  I 
kommen  denen  einer  katarrhaliecben  Enizllndung  der  Athmungsorgane,  | 
In  seltenen  Fällen  fehlt  bei  Säuglingen  dies  Stadium  ganz  und  gar  I 
oder  ist  auf  I — 2  Tage  beschränkt.  Man  hat  aber  auch  hier  schon  1 
eine  Dauer  von  I — 2  Wochen  beobachtet.  Berger  bat  dies  StadiuvV 
durchacbniltlich  auf  8—14  Tage,  Lombard  auf  4^6  Wochen  berl 
rechnet.  Wunderlich  gibt  'h — 6  Wochen,  West  2 — 35  Tage  fun^l 
Man  ersieht  aus  diesen  Notizen,  wie  wechselnd  die  Dauer  diesflttl 
Stadium  ist.  Bei  jUngeren  Kindern  pflegt  es  am  kürzesten  zu  seiiij  I 
hei  älteren  länger  zu  dauern;  im  Ganzen  hängt  diese  Verscbiedeor  | 
heit  aber  von  der  Prädieposition  und  der  Heftigkeit  der  Ansteckung -3 
ab.  Im  Uebrigen  halte  mau  fest,  dass  es  in  sehr  vielen  Fällen  J 
schwierig,  sogar  unmöglich  sein  mag.  den  Beginn  dieses  Stadium  J 
und  dessen  Uebergang  in   das  zweite   mit  Sicherheit  zu  begremsea.  1 

Die  ganze  Krankheit  kann  mit  dem  Ablauf  dieses  Stadium  ihr  1 
Ende  erreichen,  wenn  die  Prädispoaition  zur  Ansteckung  eine  zu  ge<  I 
ringe  und  das  Contagium  nach  Intensität  und  Menge  nicht  hinreichend  1 
war,  um  daa  spasmodische  Stadium  herbeizuführen.  Bei  grösseres  I 
Epidemien  beobachtet  man  diesen  Vorgang  oft  genug,  am  häuflgstenl 
im  Alter  der  Säuglinge.  | 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  folgt  dem  ersten  Stadium  das  spa»>  I 
modische,  entweder  allmählich  und  unmerklich,  zuweilen  auch  plötc*  I 
lieh.  Die  fieberhaften  Symptome,  welche  das  erste  Stadium  beglai-  I 
tet  hatten,  sehwinden  und  machen  vollkommen  freien  IntervalleB  I 
Platz.  Die  HustenanlUlle  treten  allmüblicb  heftiger  und  in  krampf-  1 
hafter  Weise  auf.    Die  Kinder  werden  mehrere,  zuweilen  10  Minuteft  I 
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vor  dem  Eintritt  des  Anfalls  anruhig  und  ängstlich,  rufen  nach  ihren 
Angehörigen y  laufen  zu  ihnen  und  umfassen  sie,  als  ob  sie  Hülfe 
suchen  möchten,  filtere  Kinder  laufen  zum  Spucknapf  oder  irgend 
einem  Geschirr,  um  in  dasselbe  bei  dem  zu  erwartenden  Anfall  die 
Sputa  und  eyentuell  das  Erbrochene  zu  deponiren.  Zuweilen  gehen 
dem  Anfall  mehrere  Minuten  lang  Uebelkeiten  vorauf.  Das  Angst- 
gefühl der  Kinder  prägt  sich  im  Gesicht  aus.  Aeltere  Kinder  und 
Erwachsene  geben  an,  dass  als  Vorboten  des  Anfalls  Gefühle  von 
Kitzel  und  Kratzen  oder  vom  Vorhandensein  eines  fremden  Körpers 
im  Kehlkopf  auftreten.  Zuweilen  ist  auch  die  Empfindung,  als  ob 
der  Kehlkopf  zusammengedrückt  und  dadurch  ein  gewisser  Grad 
von  Athmungsinsufficienz  bewirkt  würde.  Dies  Gefühl  der  Gonstric- 
tion  der  Luftwege  verbreitet  sich  oft  die  Trachea  hinab.  Nicht  selten 
können  die  nahestehenden  Personen  vor  dem  Anfall  grossblasige 
Rasselgeräusche  in  der  Trachea  und  den  Bronchien  des  Kranken  hören, 
welche  im  Schlaf  noch  deutlicher  vernommen  werden  können. 

Man  hat  von  dem  letzteren  Vorgange  die  Theorie  abgeleitet, 
dass  die  Hustenanfälle  dadurch  bewirkt  würden,  dass  das  aus  den 
tieferen  Luftwegen  emporgetretene  specifische  Secret  die  unter  der 
Glottis  gelegene,  katarrhalisch  afficirte  und  empfindliche  Portion 
des  Kehlkopfs  reizt.  Man  hat  als  Grund  angeführt,  dass  nach  Aus- 
wurf des  Secrets  der  Aufall  aufhört.  Man  kann  nicht  leugnen,  dass 
diese  Theorie  ganz  plausibel  klingt  und  gewiss  zur  theilweisen  Er- 
klärung der  Anfälle  dienen  kann.  Man  berücksichtige  indess,  dass 
es  auch  Anfälle  gibt,  ohne  dass  irgend  etwas  expectorirt  wird,  und 
dass  der  Reiz  der  Bronchialschleimhaut  an  und  für  sich  schon  aus- 
reichen kann,  lebhaften  Husten  zu  erregen.  Man  braucht  sich  nur 
die  Hustenanfälle  zu  vergegenwärtigen,  welche  ein  fremder  Körper 
veranlasst,  der  in  irgend  einen  Bronchialast  eingetreten  ist 

Der  Anfall  beginnt  mit  in  kurzer  Pause  aufeinanderfolgenden 
krampfhaften  Exspirationen,  welche  von  verschiedener  Heftigkeit 
sein  können,  und  deren  Geräusch  von  dem  Grade  der  gleichzeitig 
stattfindenden  Glottisverengerung  abhängig  ist.  Die  letztere  kann 
minimal  sein  und  dann  der  Klang  der  Exspiration  nichts  Auffälliges 
darbieten,  während  bei  bedeutender  Constriction  dieser  Klang  dem 
bei  Croup  ähnlich  sein  kann.  Die  zwischen  diesen  Exspirationen 
auftretende  Inspiration  hat  in  leichteren  Fällen  keine  besondere  Be- 
schaffenheit und  ist  kaum  hörbar.  Je  heftiger  der  Anfall  ist,  je 
rascher  sich  die  Exspirationen  folgen,  je  mehr  die  Glottis  verengert 
ist,  um  so  mehr  wird  die  Inspiration  krampfhaft  langgezogen  und 
von  einem  pfeifenden  Ton  begleitet  sein.  In  kürzeren  Anfällen  hört 
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man  diese  Inspiration  nur  einmal,  während  sie  in  heftigeren 
länger  dauernden  mehrmals  vernommen  werden  kann,  so  dass  aof 
eine  Zahl  von  Exspirationen  je  eine  Inspiration  erfolgt  und  der  An- 
fall zuletzt  von  Exspirationen  beschlossen  wird.  Mit  dieseo  letzteres 
wird  gewöhnlich  ein  zähes  durehsichtiges  Secret  der  Luftwege  ib 
verschiedener  Menge  expectorirt.  Sind  die  AnfUlle  einigermasseii 
heftig,  so  wird  zu  gleicher  Zeit,  namentlich  kurz  nach  dem  Essen, 
der  Inhalt  des  Magens  erbrochen. 

Kurz  vor  dem  Beginn  des  Anfalls  ist  die  Respiration  und  Herz- 
thätigkeit  beschleunigt.  Während  desselben  ist  die  Sprache  behindert, 
es  können  nur  einzelne  Worte  ziemlich  klanglos  herausgestossea 
werden.  Die  Kranken  zeigen  den  Ausdruck  einer  mehr  oder  minder 
beträchtlichen  Athmungsinsufücienz.  Aeltere  Kinder  stemmen  sicli 
mit  den  Armen  an,  um  sich  die  Inspiration  zu  erleichtern.  Die 
Augen  thränen,  die  Nasenflügel  bewegen  sich  krampfhaft.  Das  Gfr 
sieht,  welches  im  Beginn  massig  geröthet  sein  kann,  wird  liride 
und  kann  in  heftigen  und  langdauerndeu  Anfällen  einen  ziemlich 
hohen  Grad  von  Cyanose  erreichen.  Es  ist  zugleich  in  Folge  der 
Stauungshyperämie  gedunsen  und  pflegt  dann  diese  Beschaffenheit 
während  der  Dauer  dieses  Stadiums,  oft  auch  noch  länger  za  be- 
balten, so  dass  der  Gesichtsausdruck  des  Kindes  in  manchen  Fällen 
ganz  verilndevt  erseheint.  Die  Extremitäten  werden  kühl;  zuweilen 
bricht  kalter  Schweiss  aus.  Massige  Blutungen  aus  Nase  und  Mund 
sind  im  Anfall  nicht  selten.  Oefter  mrd  auch  Darminhalt  und  Urin 
unfreiwillig  entleert.  Je  jünger  die  Kinder  sind,  um  so  leichte 
werden  sie  durch  eine  beträchtliche  Stauungshyperämie  im  Gebini 
durch  den  Anfall  betäubt  und  bleiben  oft  kurze  Zeit  nachher  noeh-| 
in  diesem  Zustande. 

Untersuchungen  des  Kehlkopfs  sind  im  Anfall  weder  mit  dem 
Laryngoskop  noch  mit  dem  Stethoskop  ausfuhrbar.  Die  Untersuchung 
der  Lungen  ergibt  während  der  krampfhaften  Esspirationen,  dureh 
welche  dauernd  etwas  Luft  entleert  und  die  in  den  Respiration»- 
Organen  enthaltene  comprimirt  wird,  einen  gedämpften  und  kürzeren 
FerkuHsionsschall.  Die  Auscultation  liefert  in  der  Hauptsache  avx- 
ein  negatives  Resultat.  Die  krampfhafte  Inspiration  ist  mit  dem 
Stethoskop,  namentlich  je  älter  die  Kranken  sind,  deutlich  hörbar^ 
und  die  Perkussion  weist  wieder  den  normalen  Ton  der  Lungen 
nach.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  während  dieser  Vorgänge  die 
unteren  Grenzen  sowie  die  das  Herz  zum  'f  heil  bedeckenden  Ränder  der 
Lungen  die  ihnen  dureh  die  Sachlage  gebotene  Verschiebung  eingehen. 

Das  Herz  wird  während  des  Anfalls  durch   die   eiatretenden 
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Stauangshyperämien  in  seiner  Thätigkeit  wesentlich  behindert  and 
kann  theils  hierdurch,  theils  wahrscheinlich  auch  auf  dem  Wege 
des  in  beträchtliche  Erregung  versetzten  N.  vagus  momentan  zum 
Stillstand  gebracht  werden.  Man  muss  ausserdem  annehmen,  dass 
durch  die  Stauungshyperämie  eine  vorübergehende  Dilatation  des 
Herzens  zu  Stande  kommt,  welche  störend  auf  die  Thätigkeit  des- 
selben vrirken  muss. 

Nach  dem  Schluss  des  Anfalls  werden  die  Verhältnisse  der  Re- 
spiration und  Blutcirculation  allmählich  wieder  normal.  Die  Kranken 
sind  noch  eine  kurze  Zeit  matt  und  angegriffen,  verdriesslich,  ziehen 
die  liegende  Stellung  vor,  bis  auch  die  Folgen,  etwa  mit  Ausnahme 
der  Schwellung  des  Gesichts,  schwinden.  Wiederholen  sich  die  An- 
fälle, namentlich  in  hochgradiger  Beschaffenheit  in  kurzen  Pausen, 
so  können  sich  die  Kranken  inzwischen  nicht  erholen.  Sie  bleiben 
angegriffen  und  theilnahmlos ,  ziehen  vor,  dauernd  zu  liegen,  die 
Kräfte  nehmen  ab,  sie  werden  mager,  um  so  mehr,  wenn  die  An- 
fälle von  häufigem  Erbrechen  des  Genossenen  begleitet  sind.  Es 
geschieht  nicht  selten,  dass  gerade  ein  zweiter  Anfall  schnell  de;n 
ersten  folgt,  wenn  bei  letzterem  keine  Sputa  entleert  worden  sind, 
die  dann  meist  mit  dem  zweiten  expectorirt  werden.  Es  spricht 
dieser  Vorgang  ebenfalls  gegen  die  absolute  Gültigkeit  der  Theorie, 
dass  die  Anfälle  bewirkt  werden,  sobald  etwas  vom  Bronchialsecret 
in  die  Regio  infraglottica  gelangt  sei.  Gerade  in  solchen  Fällen 
muss  sich  dasselbe  in  den  tieferen  Abschnitten  der  Luftwege  befinden, 
weil  es  sonst  bei  den  krampfhaften  Exspirationen  unfehlbar  jedes 
Mal  entleert  werden  müsste. 

Die  in  den  Intervallen  angestellte  physikalische  Untersuchung 
weist  jedes  Mal  die  Symptome  einer  katarrhalischen  Tracheitis  und 
Bronchitis  nach,  welche,  je  nachdem  der  Process  sich  auf  die  feine- 
ren Bronchialverzweigungen  verbreitet  hat  oder  nicht,  die  ihnen  zu- 
kommenden Verschiedenheiten  darbieten.  Das  Herz  findet  sich  von 
normaler  Beschaffenheit. 

Die  Dauer  der  Anfälle  beträgt  wenige  Sekunden  bis  mehrere 
IGnuten.  Ihre  Zahl  kann  in  24  Ktunden  gering  sein,  aber  auch  auf 
60 — SO  steigen.  Macall  will  bei  einem  8  Monate  alten  Kinde  die 
enorme  Zahl  von  140  beobachtet  haben.  Sie  pflegen  in  der  Nacht 
häufiger  und  heftiger  zu  sein,  als  am  Tage,  so  dass  man  im  Durch- 
schnitt annehmen  kann,  dass  mit  dem  Nachlass  der  nächtlichen 
Anfälle  dieses  Stadium  sich  seinem  Ende  zuneigt. 

Je  hochgradiger  die  Anfälle  sind«  von  um  so  mehr  und  lebhafte- 
ren  Folgeerscheinungen   sind   sie  begleitet.     Diese  letzteren    sind 
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hauptsächlich  Ton  den  Störungen  der  Blutcirculation  und  der  Beepi- 
ration  abhängig.  Zu  den  enteren  gehört  das  Beraten  kleiner  Ott- 
fasse  und  die  folgenden  Blutungen.  Blutungen  aus  Nase  und  Mund 
sind  nichts  seltenes.  Bisweilen  treten  sie  aber  so  profus  auf  und 
begleiten  Tage,  Wochen  lang  fast  jeden  Anfall,  dass  durch  den 
Verlust  der  Kräfte  das  Leben  der  Kranken  gefährdet  werden  kann. 
Die  Blutungen  aus  dem  Munde  können  ihren  Sitz  in  der  Schleim- 
haut der  Mundhöhle  und  des  Pharynx  haben,  auch  können  sie  aus 
dem  Kehlkopf  stammen.  Blutungen  aus  den  tiefer  gelegenen  Luft- 
wegen, namentlich  Apoplexien  der  Lunge  sind  intra  vitam  bisher 
nicht  zur  Beobachtung  gekommen.  Nicht  selten  sind  Blutungen  in 
den  Conjunctiven  beobachtet,  zuweilen  ziemlich  diffus.  Meist  be- 
treffen sie  beide  Augen,  ebenso  wie  der  oft  recht  ausgedehnte  Blut- 
austritt in  der  Umgebung  dereelben  doppelseitig  zu  sein  pflegt. 
Trousseau  hat  Blut  sich  aus  der  Gonjuuctiva  entleeren  und  den 
Thränen  beimischen  sehen.  Seltener  sind  Ekchymosen  der  Wangen 
und  des  Halses  und  gewöhnlich  von  nur  geringem  Umfange. 
Blutungen  aus  den  Ohren  mit  Perforation  des  Trommelfells  sind 
mehrfach  beobachtet  worden.  Roger  hat  in  einem  solchen  Fall  das 
Blut  herausspritzen  sehen.  Blutergüsse  in  das  Gehirn,  die  Hirnhäute 
und  zwischen  diese  sind  selten. 

In  Folge  der  Stauungshyperämie  kann  im  Anfall  der  Hals  ge* 
schwellt  und  die  Venen  desselben  strotzend  gefüllt  sein.  Es  kann 
Oedem  des  Gehirns,  Transsudate  in  den  Ventrikeln,  zwischen  den 
Hirnhäuten  auftreten.  Ebenfalls  auf  die  Blutstauung  zu  beziehen  ist 
die  Beobachtung  von  Sebregondi,  nach  welcher  ein  6 jähriges 
Mädchen  jedes  Mal  während  des  Anfalls  blind  gewesen  sein  soll. 
Ich  habe  vor  einem  Jahr  ein  8 jähriges  Mädchen  behandelt,  welche 
im  Anfall  undeutlich  sah,  aber  auch,  so  lange  das  spasmodische 
Stadium  dauerte,  in  den  Intervallen  etwas  von  ihrer  Sehschärfe  ein- 
gebüsst  hatte. 

Je  heftiger  im  Anfall  die  Exspirationen  sind,  je  schneller  die- 
selben auf  einander  folgen,  um  so  entschiedener  entwickelt  sich  ein 
Spasmus  glottidis  mit  Verengerung  der  Stimmritze.  Da  durch  die 
letztere  trotz  der  heftigen  Exspirationen  nicht  genug  Luft  entweichen 
kann,  so  wird  die  zurückbleibende  durch  die  Muskulatur,  welche  der 
Respiration  voreteht,  möglichst  comprimirt  und  zwar  zum  Nachtheil 
der  Lungenbläschen.  In  Folge  der  Ausdehnung  derselben  durch  die 
krampfhaft  hineingepresste  Luft  ensteht  Emphysem,  welches  in  der 
Regel  nur  die  Lungenwände  oder  einzelne  periphere  Abschnitte  zu 
betreffen  pflegt  und  dann  symptomlos  verläuft    Dauert  der  Keuch- 
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husten  nicht  zu  lange,  bleibt  die  Elastieität  der  Alveolen  erhalten, 
80  kann  mit  dem  Sehwinden  der  Anf&Ue  dieser  Zustand  vollkommen 
wieder  in  die  normalen  Verhältnisse  übergehen.  Unter  entgegen- 
gesetzten Umständen  kann  er  bestehen  bleiben,  und  wenn  die  An- 
fälle sehr  hochgradig  sind,  sich  durch  Bersten  der  Alveolen  zu  inter- 
stitiellem und  mediastinalem  Emphysem  steigern.  Die  Perforation 
der  Pleura  bei  subpleuralem  Emphysem  und  die  Entwickelung  von 
Pneumothorax  ist  äusserst  selten  und  wohl  in  der  Regel  tödtlich, 
weil  die  Hustenanfälle  es  nicht  zur  Resorption  der  ergossenen  Luft 
kommen  lassen  und  immer  neue  nachpressen,  so  dass  sich  die  Stelle 
des  Risses  nicht  schliessen  kann.  Häufiger  ist  nach  Voraufgang  von 
mediastinalem  Emphysem  die  Entwickelung  eines  universalen,  welches 
wenigstens  den  grössten  Theil  der  Eörperoberfläche  eingenommen 
bat,  beobachtet  worden.  Roger,  Blache,  Hervieux,  J.Frank, 
Gelmo  u.  A.  haben  eine  Anzahl  solcher  Fälle  veröffentlicht.  Wenn 
sich  die  Rissstelle  der  Alveolen  schliesst,  so  kann  Resorption  der 
Luft  und  vollständige  Heilung  erfolgen. 

Ist  der  Keuchhusten  heftig,  so  wird  man  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ein  Geschwür  am  Frenulum  linguac  oder  auf  einer  oder  beiden 
Seiten,  selten  auf  der  oberen  Fläche  der  Zunge  nicht  vermissen. 
Diese  Ulcera  sind  flach,  mit  etwas  aufgeworfenen  Rändern,  welche 
ebenso  wie  der  Boden  von  graugelber  Farbe  sind.  Sie  rühren  da- 
von her,  dass  im  Anfall  die  Zunge  zwischen  die  Zähne  geworfen 
und  an  der  Stelle,  wo  sich  diese  oder  sehr  schiefe  oder  hervor- 
ragende befinden,  verletzt  wird.  Das  Geschwür  schwindet  von  selbst 
mit  dem  Ablauf  des  spasmodischen  Stadiums.  Die  ersten  Beschrei- 
bungen dieses  Geschwürs  rühren  aus  der  ersten  Hälfte  der  40  er 
Jahre  her. 

Bei  hochgradigen  Anfällen  hat  man  das  Zunehmen  von  Struma 
beobachtet.  Ebenso  begegnet  man  der  Entwickelung  von  Hernien 
und  Prolapsus  ani  oder  der  Steigerung  dieser  Zustände,  wenn  die- 
selben bereits  vorhanden  waren.  Biermer  citirt  einen  Fall  von 
Schott*),  in  welchem  Hydrorrhöe  in  Folge  von  Einriss  der  Eihäute 
beim  Keuchhusten  entstanden  war. 

Wenn  das  spasmodische  Stadium  ohne  Complication  abläuft,  so 
erregt  es  in  der  Regel  keinerlei  ernstliche  BesorgnisHe.  Man  hat 
indess  beobachtet,  dass  bei  erregbaren  Individuen  die  Anfälle  die 
Qnelle  heftiger  Kopfschmerzen  waren,  welche  auch  in  den  freien 
Anfällen  andauerten  und  zuweilen  den  Ausgang  der  Krankheit  zwei- 
felhaft  erscheinen  Hessen.    Ich  habe  Fälle  gesehen,  in  denen  die 
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Kopfschmerzen  während  der  ganzen  Dauer  dieses  Stadium  constant 
waren.  Ausserdem  tritt  nicht  selten  eine  krankhaft  gesteigerte  Er* 
regbarkeit  des  Gehirns  ein.  Diese  charakterisirt  sich  auf  der  ge- 
ringsten Stufe  als  grosse  Verdriesslichkeiti  die  sich  bis  zur  völligen 
Gleichgültigkeit  steigern  kann.  In  höherem  Grade  können  nament- 
lich bei  profusen  Blutungen,  h&ufigem  Erbrechen,  Mangel  an  Appetit 
Delirien  auftreten,  welche  von  der  Inanition  des  Körpers  und  der 
dadurch  bedingten  mangelhaften  Ernährung  des  Gehirns  abhängig 
sind.  Als  höchsten  Grad  hat  F  er  her  acute  Geistesstörungen  auf 
der  Akme  des  Keuchhustens  beobachtet. 

In  Folge  profuser  Blutungen,  Mangel  an  Appetit  und  Störungen 
der  Verdauung  nach  zu  häufigem  Erbrechen  kann  sich  allmählich 
ein  Grad  von  Marasmus  einstellen,  der  gefahrdrohend  und  tödüich 
werden  kann. 

In  sehr  seltenen  Fällen  sieht  man  die  Kinder  acut  und  nner- 
wartot  im  Anfall  zu  Grunde  gehen.  Dieser  Zufall  betrifft  haupt- 
sächlich Kinder  im  ersten  oder  im  zweiten  Lebensjahr.  Der  plötz- 
liche Tod  kann  verschiedene  Ursachen  haben.  Der  eingetretene 
Spusnius  glottidis  kann  so  hochgradig  werden,  dass  YoUkommen 
ilaucrndor  Verschluss  der  Glottis  und  Suffocation  eintritt.  Der  Tod 
kann  ferner  eintreten  durch  Bluterguss  in  das  Gehirn  oder  massen- 
hilflos  Transsudat  in  das  Gehirn  und  seine  Ventrikel.  Er  kann 
auMHordom  die  Folge  von  Lähmung  des  Herzens  sein,  welche  sich 
naoh  momentanem  Stillstand  desselben  entwickeln  kann.  Endlich 
ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  die  acute  Entwickelung  eine» 
dlfTuHon  Pneumothorax  das  lethale  Ende  plötzlich  bedingt 

ITübor  die  Dauer  dieses  spasmodischen  Stadiums  sind  die  Schrift- 
steller gotheilter  Meinung.  Gerhardt  setzt  sie  auf  2 — 10  Wochen 
Steiner  auf  3—8  Wochen  fest.  Biermer  gibt  als  mittlere  Dauer 
\ — 5  Wochen  an,  hat  dies  Stadium  aber  auch  nur  2  Wochen  und 
andererseits  schon  mehrere  Monate  währen  sehen.  Nach  Barth eiT 
und  Uilliet  wechselt  dies  Stadium  zwischen  15  und  65  Tagen. 
Da  die  (Frenzen  sich  nicht  immer  genau  festsetzen  lassen,  so  ist  es 
schwierig,  die  Dauer  dieses  Stadium  zu  bestimmen.  Soviel  steht 
aber  fest,  dass  je  länger  dasselbe  währt,  die  Anfälle  sich  allmählich 
mehr  abschwächen  und  seltener  werden,  und  dass  bei  einer  langen 
Dauer  Überhaupt  sowohl  die  Zahl  wie  die  Intensität  der  Anfälle 
nicht  hochgradig  zu  sein  pflegt.  Dem  spasmodischen  Stadium  folgt, 
wenn  der  Kranke  es  glücklich  überwunden  hat,  jedes  Mal  ein  so- 
genanntes Stad.  decrementi,  in  welches  das  erstere  allmählich  über- 
geht.   Die  Anfälle  verlieren  ihre  Heftigkeit  und  werden  seltener^ 
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namentlich  wird  dies  w&hrend  der  Nachtzeit  auffällig.  Die  krampf- 
hafte Inspiration  schwindet  ganz  und  der  Husten  nimmt  die  Be- 
schaffenheit an  wie  hei  einem  einfachen  Katarrh  der  Luftwege.  Die 
Exspirationen  sind  nicht  mehr  so  heftig  und  krampfhaft,  die  Pausen 
zwischen  ihnen  werden  grösser.  Es  geht  dem  Husten  nicht  mehr 
das  Gefühl  einer  Beengung  des  Äthmens  vorauf.  Es  wird  durch 
denselben  jetzt  mit  Leichtigkeit  das  Secret  der  Luftwege  entleert. 
Dasselbe  hat  eine  andere  Beschaffenheit  angenommen,  ist  dicklich, 
gelblich  oder  grttnlich  und  besteht  aus  Schleim  und  Eiterkörperchen. 
Das  Erbrechen,  die  Störungen  der  Blutcirculation  im  Anfall  haben 
aufgehört.  Das  in  die  Schleimhaut  oder  die  Oberhaut  ergossene 
Blut  wird  resorbirt.  Die  physikalische  Untersuchung  der  Athmungs- 
organe  ergibt  nur  die  Symptome  einer  einfachen  katarrhalischen 
Affection.  Der  Appetit  kehrt,  wenn  er  geschwunden  war,  bald 
wieder  und  das  Kind  erholt  sich,  wenn  irgend  noch  hinreichende 
Kräfte  Yorhanden  sind,  in  ktlrzerer  oder  längerer  Zeit,  indem  zu- 
gleich Husten  und  Auswurf  schwinden.  Man  hat  indess  auch  noch 
in  diesem  Stadium  Kinder  marastisch  zu  Grunde  gehen  sehen. 

Es  kommt  vor,  dass  man  den  Kranken  allen  Symptomen  nach 
bereits  im  Stadium  decrementi  angelangt  glaubt.  Plötzlich  sieht 
man  nach  gewissen  Gelegenheitsursachen  die  krampfhaften  Husten- 
anf&lle  wieder  auftreten.  Dies  recidive  Stadium  pflegt  indess  nicht 
lange  zu  währen. 

Der  Zeitraum,  den  das  dritte  Stadium  einzunehmen  pflegt,  ist 
verschieden.  Es  kann  im  besten  Fall  Tage,  aber  auch  Wochen 
dauern.  Viele  Kinder,  welche  den  Keuchhusten  durchgemacht  haben, 
behalten  auf  Jahre  hinaus  die  Neigung,  jeden  von  einem  einfachen 
Katarrh  herrührenden  Husten  mit  einem  spasmodischen  Anstrich 
verlaufen  zu  lassen. 

Das  hier  aufgestellte  Bild  des  Keuchhustens  ist  das,  wie  es  im 
kindlichen  Alter  beobachtet  wird.  Je  älter  die  Kinder  werden  (nach 
dem  10.,  12.  Jahr)  und  namentlich  bei  Erwachsenen,  um  so  mehr 
verlieren  die  Hustenanfälle  ihre  Heftigkeit  und  um  so  weniger  leb- 
haft entwickeln  sich  die  Folgeerscheinungen  der  Respiration  und 
Blutcirculation.  Die  gesammte  Dauer  des  Keuchhustens,  welche  im 
kindlichen  Alter  einige  Wochen  bis  mehrere  Monate  betragen  kann, 
gestaltet  sich  bei  Erwachsenen  entschieden  kürzer. 

Complicationen. 

Es  gibt  gewiss  wenige  Krankheiten,  welche  nicht  mit  Keuch* 
husten  complicirt  sein  können. 


282  Steffen,  Ttissis  conyoIriTa. 

Zu  den  häufigsten  Complicationen  sind  anderweitige  Erkran- 
kungen der  Atbmungsorgane  zu  rechnen.  Macall  fand  unter  307 
F&Uen  Yon  Keuchhusten  81  mit  anderen  Erankhaten  der  Luftwege 
complicirt. 

In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  Laryngitis  crouposa  auftreten 
sehen,  und  zwar  fast  stets  mit  todtlichem  Ausgang.  In  dem  Fall 
von  Biermer  hatten  die  EeuchhustenanfäUe  mit  dem  Eintritt  des 
Croup  nachgelassen.  Blache,  Gauster  und  einige  andere  haben 
diese  Complication  beobachtet.  Barth  ez  hat  bei  einem  4  Vi  jährigen 
Mädchen,  welches  seit  3  Monaten  am  Keuchhusten  litt,  Oedema 
glottidis  mit  todtlichem  Ausgange  auftreten  sehen.  Die  Tracheotomie 
wurde  vergeblich  gemacht.*)  Ein  ähnlicher  Fall  ist  von  Benoit 
beobachtet  worden. 

Ich  habe  einmal  mit  dem  Ausbruch  des  Keuchhustens  exquisite 
Tonsillitis  vergesellschaftet  gesehen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  die  die  Tussis  convulsiva  be- 
gleitende Bronchitis  auf  die  grösseren  Bronchialverzweigungen  be- 
schränkt. Greift  sie  auch  auf  die  Bronchiolen  und  Alveolen  ttber, 
so  pflegen  die  Anfälle  in  ihrer  Intensität  nachzulassen  oder  seltener 
zu  werden. 

Die  Zeichen  des  Fiebers  wechseln,  ein  massiger  Grad  von 
Gyanose  bleibt  dauernd,  wird  abep  hie  und  da  auch  ohne  Husten- 
anfälle gesteigert.  Es  ist  ein  verschiedener  Grad  von  Athmungs- 
iusufficienz,  der  von  der  Ausbreitung  und  Intensität  der  Bronchitis 
capillaris  abhängig  ist,  vorhanden  und  wird  zeitweise  durch  reich- 
liche Expectoration  schleimig-eitriger  Massen,  welche  mit  Erbrechen 
verbunden  sein  kann,  vorübergehend  gemässigt.  Die  Kinder  sind 
sehr  unruhig,  werfen  sich  hin  und  her,  sind  verdriesslich,  der  Appe- 
tit schwindet,  dagegen  ist  reichlicher  Durst  vorhanden.  Zuweilen 
werden  sie  intercurrent  von  Durchfall  heimgesucht,  auch  habe  ich 
den  Eintritt  profuser  Schweisse  beobachtet  In  höheren  Graden 
sieht  man  die  Kranken  in  Folge  der  Stauung  des  Bluts  im  Gehirn 
und  der  Ueberftlllung  desselben  mit  Kohlensäure  apathisch;  sie  neh- 
men an  nichts  Theil  und  reagiren  kaum  darauf,  wenn  sie  angeredet 
oder  bewegt  werden.  Zuweilen  sind  sie  so  betäubt,  dass  man  sie 
Stunden  lang  nicht  erwecken  kann,  und  dass  sie  Stuhlgang  und 
Urin  unbewusst  unter  sich  gehen  lassen. 

Die  physikalische  Untersuchung  der  Brust  weist  die  erschwerte 
Respiration,   die  Vorwölbung  der  oberen  Partien  des  Brustkorbes, 


*)  Journal  für  Kinderkrankheiten  tS69.  I.  S.  221. 
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unten  die  peripneumonische  Furche  (Trousseau),  durch  Ausculta- 
tion  feinblasige,  zum  Theil  klingende  Rasselgerftusche  in  den  von 
Capillarbronchitis  befallenen  Gebieten  nach.  Zuweilen  hat  man  den 
Process  an  einzelnen  Stellen  auftreten,  nachlassen  und  dann  andere 
ergreifen  sehen. 

Diese  Gomplication  ist  sehr  ernster  Natur,  um  so  mehr,  wenn  der 
Process  diffuse  Verbreitung  hat.  Die  Mehrzahl  der  in  dieser  Weise 
Erkrankten  schliesst,  selten  plötzlich,  meist  erst  nach  Ablauf  einer 
oder  mehrerer  Wochen,  die  Augen.  Geht  die  Krankheit  in  Genesung 
über,  so  schwindet  zuerst  die  Affection  der  Bronchiolen  und  Alveolen, 
die  der  grösseren  Verzweigungen  kann  noch  längere  Zeit  bestehen; 
ebenso  dauert  es  geraume  Zeit,  ehe  die  Kranken  sich  vollständig 
erholen. 

Fast  ebenso  häufig  wie  mit  Bronchitis  capillaris  findet  man  den 
Keuchhusten  mit  Pneumonie  complicirt,  um  so  mehr,  weil  sich  diese 
auf  Grundlage  der  Bronchitis  entwickelt.  Diffuse  Pneumonien  mit 
Exsudat  in  die  Alveolen  und  Bronchiolen  findet  man  sehr  selten. 
Dagegen  greift  die  Entzündung  der  Alveolen  und  Bronchiolen  auf 
das  angrenzende  Gewebe  über  und  bildet  circumscripte  pneumonische 
Herde,  welche,  wenn  sie  einander  nahe  gelagert  sind,  auch  in  ein- 
ander übergehen  und,  wenn  sie  in  grosser  Zahl  vorhanden  sind, 
grössere  Abschnitte  eines  Lungenlappens  oder  einen  ganzen  Lappen 
verdichten  können.  Je  jünger  die  Kinder  sind,  um  so  eher  findet 
man  diesen  Vorgang  unter  dem  Bilde  der  bekannten  Streifenpneu- 
monien  in  den  hinteren  Partien  der  Lungen.  Bald  ist  nur  der  untere 
Lappen  afficirt,  bald  erstreckt  sich  der  Process  von  der  Basis  bis  zur 
Spitze.  Man  findet  ihn  auf  der  einen  oder  auf  beiden  Seiten,  in 
letzterem  Fall  entweder  zugleich  oder  die  eine  Seite  folgt  der  anderen. 

Die  functionellen  Erscheinungen  sind  denen  der  Bronchitis 
capillaris  ähnlich,  zumal  sie  mit  derselben  vergesellschaftet  sind. 
Sind  beide  Processe  aber  nicht  sehr  verbreitet,  so  pflegen  die 
Symptome  nicht  so  hochgradig  zu  sein,  wie  bei  diffuser  Bronchitis 
ohne  Pneumonie.  Die  Athmungsinsufficienz ,  die  Cyanose  ist  nicht 
80  beträchtlich,  auch  pflegt,  selbst  wenn  die  Kinder  in  höheren  Gra- 
den der  Erkrankung  gleichgültig  sind,  das  Sensorium  nicht  in  be- 
trächtlichem Maass  benommen  zu  sein.  Die  Befunde  der  physikali- 
schen Untersuchung  bei  diffuser  oder  circumscripter  Pneumonie  sind 
die  bekannten  und  in  den  betreffenden  Abschnitten  nachzulesen. 

Alle  sorgfältigen  Beobachter  stimmen  darin  überein,  dass  die 
Gomplication  des  Keuchhustens  mit  Pneumonie  ebenso  gefährlich 
ist  wie  mit  diffuser  Capillarbronchitis.    Es  sterben  circa  «/j  der  Er- 
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krankten  daran,  und  um  so  eher,  je  jünger  die  Kinder  sind.    Ueber- 
haupt  iBt   die  Mehizabl    der  Todesfälle    dieser  Complieation  zuzu- 
schreiben.    CU.   West  beobachtete   unter   27  Todesfällen    13    nach 
der  Complication  mit  capillarer  Bronchitis  und  Pneumonie.    Macall 
schreibt  dieser  Complication  ''/s  der  Todesfälle  bei  Eeucbhusten  zu.  _ 
Indes»  pflegt    sich  der  Ablauf  der  Pneumonie  viel  länger  hinauszu- 
ziehen ah  der  der  Bronchitis.     Plötzliche  Todesfälle  kommen  hier 
nicht  vor.     Die  Krankheit  kann   aber,   mag  sie  günstig  oder  lethal 
verlaufen,   Wochen  und  Monate  währen.     Der  eratere  Fall  tritt  ge- 
wiss äusserst  selten  ein,  ohne  seine  Spuren   zu  hinterlassen.     Meist 
bleibt  partielles  Emphysem  zurück,  welches  theils  durch  den  Eeuob-  , 
husten,   theils   durch  die   entzllndliche  Verdichtung  der   Lunge  bo-l 
dingt  war.     Ausserdem  bleibt  in  Gebieten,  welche  von   der  Ent-I 
Zündung  befallen  waren,  Retraction  des  interstitiellen  Gewebes  und  1 
theils  in  Folge  davon,  theils  nach  demselben  Gesetz,  durch  welches  1 
das  Emphysem  bei  Keuchhusten  zu  Stande   kommt,   partielle  Bron-'J 
chiektasien    mit   dauernden    katarrhalischen  Erscheinungen   zurück.  \ 
Wenn   die    pneumonischen   Herde    den   regressiven   Weg    der   Ver-I 
käsung   und   des  Zerfalls  etoschlageu,   so  gehen  die  Krauken  unter"-] 
den  Zeichen  der  Lungenphthise  zu  Grunde. 

Nicht  selten  entwickelt  sich,  namentlich  je  jünger  die  Kinderl 
sind,  im  Verlaut  der  capillaren  Bronchitis  bei  Keuchhusten  vereia-.' 
zelte  oder  auch  grössere  Gebiete  einnehmende  Atelektase.  Der  Grund'] 
liegt  in  der  Verstopfung  von  Bronchiolen  durch  stagnirendes  Seeret,'1 
was  eine  Resorption  der  in  den  betreffenden  Alveolen  entbalteaea'l 
Luft  und  ein  Zusammenfallen  derselben  zur  Folge  hat.  Dm\ 
funetionellen  und  physikalischen  Erscheinungen  lassen  diesen  Vor-' 
gang  schwer  von  Pneumonie  unterscheiden,  zumal  er  meist  mifl 
Processen,  welche  mit  Fieber  einhergehen,  verknüpft  ist.  Er  hat.! 
auch  darin  bei  jüngeren  Kindern  Aohnlichkeit  mit  Pneumonie,  daM^I 
er  nicht  selten  in  Streifenform  in  den  hinteren  Partien  der  LungeaJ 
auftritt.  Wird  das  Hinderniss  des  Lufteintritts  in  die  Alveolen  nichf  J 
gehoben,  so  entwickelt  sich  an  diesen  Stellen  cireumscripte  Pneu-' 
monie.  Ein  plötzliches  Auftreten  von  Verdichtung  in  den  Lungetf^4 
lässt  eher  auf  Atelektase  als  auf  Pneumonie  schliessen. 

Von  vielen  Seiten  und  mit  Recht  wird  darauf  Gewicht  gele^'? 
dass  nach  Keuchhusten  häufig  Lungenphthise  eintrete.  Der  Zu- 
sammenhang kann  verschieden  sein.  Zunächst  kann  der  Zerfall 
käsiger  pneumonischer  Herde  schon  an  und  für  sich  Pbthisis  be- 
^  wirken.  Ferner  kann  es  sich  um  secundäre  Entwickelung  von  acuter 
ider  chronischer  Tuberkulose  in  den  Lungen  allein  oder  auch  i 
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anderen  Organen  bandeln.  Zu  dieser  Tuberkulose  können  die  be- 
zeiebneten  pneumoniscben  Herde,  aber  aucb  Tracbeal-  und  Broncbial- 
Drüsen,  welcbe  scbon  vor  Beginn  des  Eeucbbustens  in  den  Zustand 
der  Hyperplasie  und  Verkäsung  eingetreten  waren,  den  Änlass  geben. 
Diese  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  ist  in  vielen  Fällen  aber  auch 
erst  die  Folge  einer  lange  dauernden  oder  sehr  heftigen  Bronchitis 
oder  Pneumonie.  Also  kann  die  Entwickelung  der  Tuberkulose  oft 
erst  lange  nach  dem,  zuweilen  sogar  günstigen,  Ablauf  dieser  Ent- 
ztlndungen  auftreten.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Lungenphthise  nach 
chronischer  Tuberkulose  erst  durch  die  secundäre  Entwickelung 
schleichender  Pneumonie  zu  Stande  kommt.  Endlich  liegt  auf  der 
Hand ,  dass  bereits  vorhandene  chronische  Tuberkulose  und  Pneu- 
monie durch  Keuchhusten  in  das  Stadium  eines  lebhafteren  Verlaufs 
gebracht  werden  kann. 

Dass  Pneumonie  selten  ohne  Pleuritis  verläuft,  ist  bekannt,  doch 
pflegt  diese  mehr  parenchymatöser  Natur  zu  sein  und  nur  wenig 
freies  Exsudat  zu  liefern.  Pleuritis  bei  Keuchhusten  ohne  Pneumonie 
ist  wohl  kaum  beobachtet  worden.  Keuchhusten  kann  in  leichten 
Fällen  ohne  Spasmus  glottidis  verlaufen.  In  schwereren  fehlt  dieser 
nicht  und  in  hochgradigen  Fällen  hält  die  Steigerung  beider  gleichen 
Schritt.  Der  Spasmus  kann  so  heftig  und  andauernd  auftreten,  dass 
er  zeitweilige  Betäubung  oder  plötzlichen  Tod  durch  Suffocation  zur 
Folge  hat. 

Als  seltenere  Gomplication  von  Seiten  der  Nervencentren  sind 
leichte  Zuckungen  in  verschiedenen  Partien  des  Körpers,  nament- 
lich der  Gesichtsmuskulatur  auf  der  Höhe  des  Anfalls  zu  nennen. 
Man  findet  auch  krampfhafte  Bewegungen  der  Augäpfel.  Bei  einem 
9jährigen  Knaben  sah  ich  in  heftigen  Anfällen  Strabismus  internus 
des  rechtei^Auges  auftreten,  während  das  linke  durch  tonischen 
Krampf  in  normaler  Richtung  festgehalten  wurde.  Sie  sind  theils 
die  Folge  der  an  und  für  sich  heftigen  Erregungen  des  Nerven- 
systems, theils  der  Blutstauung  im  Gehirn  und  Rückenmark.  Bei 
hochgradigen  Hustenanfällen  kommt  es  zuweilen  zu  allgemeinen 
Convnlsionen,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beim  ersten  Mal 
oder  nach  einigen  Wiederholungen  tödtlich  sind.  Die  folgenden 
Intervalle  sind  in  der  Regel  nicht  ganz  rein,  sondern  zeichnen  sich 
durch  partielle  leichte  Zuckungen  aus.  West  behauptet,  dass  unter 
den  Todesfällen  nach  Keuchhusten  diese  Gomplication  keine  seltene 
Ursache  abgebe.  Macall  berechnet  sie  auf  Ve  der  sämmtlichen 
lethalen  Ausgänge.  Wenn  die  Kinder  diese  Anfälle  überstehen,  so 
bleibt  auf  lange  Zeit  eine  krankhaft  gesteigerte  Erregbarkeit  des 
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NerrensTStems  zurfick.  In  äusserst  seltenen  Fällen  hat  man  jeden- 
falls in  Folge  von  Herderkrankung  im  Qehim  Epilepsie  oder  Chorea 
folgen  gesehen.  Rilliet  berichtet  von  der  Heilung  zweier  Fälle 
bei  einem  5  und  6jährigen  Mädchen.  Ozanam  hat  nur  ein  Kind 
nach  Convulsionen  hergestellt. 

Die  (üomplication  von  Keuchhusten  mit  acuter  Meningitis  oder 
acuter  Miliartuberkulose  der  Pia  und  deren  Folgen  ist  nur  ganz 
vereinzelt  zur  Beobachtung  gekommen. 

Endocarditis  und  Pericarditisbei  Keuchhusten  sind  äusserst  selten. 

Taubheit  oder  Schwerhörigkeit  in  Folge  von  Blutungen  in  das 
Gehörorgan,  oder  von  lang  dauernden  Katarrhen  der  Tuben  oder  der 
Paukenhöhle,  von  Otitis  interna  mit  Perforation  des  Trommelfells 
und  chronischer  Otorrhoe  werden  nicht  selten  gefunden. 

Zu  den  sehr  häufigen  Begleitern  des  Keuchhustens  gehört, 
namentlich  wenn  bei  den  Anfällen  oft  Erbrechen  eintritt;  Mangel 
an  Appetit,  Störung  der  Verdauung,  Katarrh  der  Magen-  und 
Intestinal -Schleimhaut.  Es  ist  dies  eine  unliebsame  Zugabe,  be- 
sonders in  den  Fällen,  in  welchen  die  Kinder  zart  sind,  weil  die 
verringerte  Zufuhr  von  Nahrungsmitteln  einerseits,  die  oft  eintreten- 
den Durchfälle  andererseits  wesentlich  dazu  beitragen  können,  die 
Kräfte  aufzureiben.  Heyfelder  hat  Brechruhr  als  tödtliche  Com- 
plication  gesehen. 

Schwellungen  der  Leber  habe  ich  nur  dann  bei  Keuchhusten 
gefunden,  wenn  zugleich  ausgeprägte  Rhachitis  vorhanden  war.  Die 
Sectionen  wiesen  vermehrte  Fettanhäufung  in  den  Leberzellen  nach. 

Bei  heftigen  Anfällen  oder  kurz  darauf  kann  nach  meinen  Be- 
obachtungen Eiweiss  im  Urin  enthalten  sein.  Ob  auch  Beimischungen 
von  Blut  dabei  zugegen  sind,  darüber  fehlen  bis  jetzt  die  Untere 
suchungen. 

Die  Stauungshyperämie,  welche  im  Körper  durch  heftige  Keuch- 
hustenanfälle, oft  auch  durch  Erkrankungen  der  Lunge  mit  bedingt 
wird,  kann  im  Verein  mit  einem  zunehmenden  Marasmus  zu  allge- 
meinen hydropischen  Beschwerden  führen,  welche  geeignet  sind,  den 
lethalen  Ausgang  zu  beschleunigen.  Zuweilen  sind  diese  Transsudate 
nur  partiell,  im  Gesicht  und  den  oberen  Extremitäten,  mit  der 
weiteren  Zunahme  bleiben  aber  auch  die  Körperhöhlen  nicht  ver- 
schont. 

Sind  die  Kranken  durch  chronische  Ernährungsstörungen,  wie 
Rhachitis,  Scrophulosis,  von  Kräften  gekommen,  ist  dadurch  die  An- 
lage zu  Spasmus  glottidis,  zu  functionellen  und  materiellen  Störungen 
der  Lungen  gegeben,  so  ist  sowohl  eine  heftigere  Entwickelung  des 


Complicationen.  287 

Keuchhustens  wahrscheinlich,  als  auch  den  beschriebenen  Folge« 
krankheiten  viel  eher  Thttr  und  Thor  geöffnet  ist. 

Einmal  habe  ich  bei  einem  3jährigen  Mädchen  in  der  Recon- 
valescenz  von  Typhus  abdominalis  sich  Keuchhusten  entwickeln  sehen. 
Die  Anfälle  waren  heftig,  es  trat  Capillarbronchitis  und  circumscripte 
Pneumonie  hinzu  und  der  Ausgang  war  lethal. 

Nicht  selten  findet  man  Keuchhusten  mit  acuten  Exanthemen: 
Masern,  Scharlach,  Pocken  complicirt.  Der  erstere  Fall  ist  der  häu- 
figste. Man  hat  diese  Exantheme  sowohl  vorausgehen,  als  folgen, 
als  auch  zugleich  mit  dem  Keuchhusten  oder  in  der  Mitte  des  Ver- 
laufs desselben  auftreten  sehen.  Der  Verlauf  der  Exantheme  erfährt 
dadurch  keine  wesentliche  Veränderung,  wohl  aber  findet  in  vielen 
Fällen,  wenn  jene  sich  zu  Keuchhusten  gesellen,  dieser  in  Bezug 
auf  Intensität  und  Frequenz  seiner  Anfälle  eine  mehr  oder  minder 
beträchtliche  Abschwächung,  er  kann  sogar  vollkommen  zum  Schwin- 
den kommen,  analog  der  Erfahrung,  welche  man  bei  diffusem  Aus- 
bruch chronischer  Hautausschläge  während  des  Ablaufs  von  Tussis 
convulsiva  gemacht  hat. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  folgt  Keuchhusten  auf  den  Ablauf 
der  acuten  Exantheme  oder  entwickelt  sich  in  deren  letztem  Stadium. 
Es  scheinen  Kinder,  welche  an  diesen  krank  sind  oder  gelitten 
haben,  speciell  disponirt  zu  sein,  von  jenem  befallen  zu  werden. 
Es  kann  dies  nicht  befremden,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Weg 
der  Invasion  für  das  Contagium  dieser  Exantheme  ebenfalls  die 
Athmungsorgane  sind,  dass  also  in  solchen  Fällen  der  ansteckende 
Stoff  des  Keuchhustens  eine  krankhaft  gereizte  und  hyperämische 
Schleimhaut  als  günstigen  Grund  und  Boden  zu  seiner  Aufnahme 
Torfindet. 

Eine  speciell  ungünstige  Complication  bilden  die  Masern.  Wenn 
dieselben  im  Ablauf  begriffen  oder  abgelaufen  sind,  so  ist  schon  in 
manchen  Fällen  eine  capillare  Bronchitis  oder  eine  Pneumonie 
durchgemacht  worden.  In  diesem  Fall  stösst  also  der  Keuchhusten 
auf  noch  nicht  wieder  normal  beschaffene  Athmungsorgane.  Ausser- 
dem steht  es  aber  fest,  dass  Keuchhusten,  welcher  sich  im  Verlauf 
von  Masern  entwickelt,  mehr  wie  bei  allen  anderen  Complicationen 
die  grösste  Neigung  zeigt,  die  Entstehung  von  capillarer  Bronchitis 
oder  Pneumonie  wachzurufen  und  in  Folge  davon  lethal  zu  enden. 

Von  manchen  Seiten  ist  behauptet  worden,  dass,  wenn  eine 
fieberhafte  Krankheit  sich  zu  Keuchhusten  gesellt,  dieser  in  Bezug 
auf  Intensität  und  Frequenz  seiner  Anfälle  abnehme  und  zuweilen 
ganz  schwinde.    Andere  geben  an,  das  Gegentheil  beobachtet  zu 
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haben.   Beide  PArteien  haben  recht,  es  ist  beides  beobacbfet  worden,  ' 
Namentlieb  ist  es  Ke^el,  claBS  bei  Eintritt  capillarer  ßroncbitis  oder 
Pneumonie    die   Anfälle    nachlassen    und    mehr   und    mehr   in    den 
Hintergrund    treten,     Ich  habe  in   Bezug   auf  die  Complieation   mit 
VarioloiB  folgende  Beobachtung  gemacht.    Ein  Mädchen  von  6  Jahren 
kam  am  24.  December  1&70  in  Behandlung.    Es  litt  seit  kurzer  Zeit 
an  Tusais  convulsiva  und  Broucbitia.    Dabei   interciirreute  Albumin- 
urie.   Am  11.  Januar  Stomatitis  aphthosa.    Am  16.  Januar  Ausbruch 
Ton  Variolois,  am  folgenden  Tage  Diphtheritia  der  Zunge.     Am  23.  I 
entschiedener   KachlaBS    dce   Fiebers.     Bereits   am    19.   Januar    die  j 
Keucbhustenanfälle  an  Zahl  und  Heftigkeit  geringer.    Am  26.  stm-^ 
gert  sich   die  Zahl  noch  einmal,   um  mit   dem  29,  zu  sinken,   ein»! 
Zeit  lang   auf  niederer  Stufe  stehen   zu   bleiben   und   dann  ganz  zm  J 
schwinden.     Das  Kind  wurde  vollkommen  hergestellt. 

Sehr  selten  sind  die  Complieationen  mit  acutem  Pemphigus.  Ich  I 
habe  in  meinem  Spital  zwei  solche  Fälle  (zwei  Knaben  von  14  und'] 
15  Monaten)  mit  mehrfachen  Nachschüben  des  Ausschlags  behandelt  ] 


Pathologische  Anatomie. 

Die  Ergebnisse  der  pathologischen  Anatomie  in  Bezug  auf  deö  I 
Keuchhusten  sind  ziemlich  negativer  Natur.  Das  beständige  Vor<  1 
kommen  von  katarrhalischer  Entzündung  im  Eingang  des  KehW  I 
kopfes  und  der  Regio  supraglotlica  nach  Beau  und  Ge ndrin  faat  1 
sich  als  irrthUmlich  erwiesen.  Dagegen  scheint  sich  in  der  Mehr-  1 
zahl  der  Fälle  eine  katarrhalisclie  Entzündung  in  der  Regio  infra^  i 
glottica  zu  finden.  In  einem  Fall  habe  ich  die  Schleimhaut  der  J 
Epiglottis  und  Cartilag.  arytaenoid.  verdickt,  aber  hlass  gesehen. 

Breschet,  Autenrieth*)  behaupteten,  dass  der  N.  vagos-l 
beim  Keuchhusten  geröthet  und  entzündet  sei.  Die  Untersuchungen-  J 
von  Krukenberg,  Guersent,  Constant  und  Anderen  haben  f 
das  Gegentheil  bewiesen. 

In  jedem  Fall  lässt  sich  eine  katarrhalische  Entzündung  der  ^ 
Luftwege  constatiren.  Die  Schleimhaut  der  Nase  und  dos  Pharynx 
ist  seltner  ergriffen.  Dagegen  sind  die  Merkmale  einer  katarrhali- 
schen Entzündung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  der  Glottis  ab- 
wärts vorhanden.  Dies  ist  jedoch  nicht  immer  die  Regel.  Oft 
beginnt  der  Proeess  auch  erst  in  den  grossen  Bronchi;  weiter  nach 
oben  ist  die  Schleimhaut  blass  und  nicht  geschwellt.  Einmal  haba  ' 
ich  bei  einem  Mädchen  von  i^,i  Jahren  in  der  gerötheten  und  ge-'. 
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schwellten  TrachealBchleimbaut  mebrere  flache  Ulceratiouen  von 
geringem  Umfange  gesehen.  Die  Schleimhaut  der  Bronchi  und  deren 
Verzweigungen  ist  geschwellt,  blass-  bis  tief-roth,  mehr  oder  minder 
mit  zähen,  schleimig  •  eitrigen  Massen  bedeckt.  Oft  ist  das  Lumen 
der  grosseren  Luftwege  mit  dieser  Masse,  welche  durch  den  Luft- 
zutritt eine  schaumige  Beschaffenheit  erhalten  hat,  gefüllt.  Sind 
die  Bronchioli  ergriffen,  so  ist  deren  Lumen  von  dicklichem, 
schleimig -eitrigem  Secret  eingenommen.  Sind  auch  die  Alveolen 
von  diesem  Process  eingenommen,  so  kann  ihr  gelblich  weisslicher 
Inhalt,  namentlich  wenn  sie  subpleural  gelegen  sind,  das  Vorhanden- 
sein von  Tuberkeln  vortäuschen.  Einstechen  und  Ausdrücken  des 
Inhalts  bewahrt  vor  jeder  Täuschung.  War  Atelektase,  diffuse  oder 
circumscripte  Pneumonie  hinzu  getreten,  oder  sind  die  regressiven 
Produkte  der  Entzündungen :  Retraction  des  verdichteten  interstitiellen 
Gewebes  und  Bronebiektasien  vorhanden,  so  zeigt  der  Befund  die 
diesen  Vorgängen  zukommenden  Eigenthümlichkeiten ,  deren  Er- 
örtening  in  den  betreffenden  Abschnitt  gehört.  Je  jünger  die  Kinder 
sind,  um  so  häufiger  wird  man  Streifenpneumonieen  finden. 

War  Pleuritis  vorhanden,  so  findet  man  die  Pleura  in  dem 
entzündeten  Gebiet  verdickt,  getrübt,  mit  mehr  oder  weniger  faser- 
Btoffigem  Exsudat  beschlagen.  Nicht  selten  sieht  man  reichliche 
Ekchymosen  in  der  Pleura,  namentlich  an  der  hinteren  Fläche  der 
Lunge.  Auch  ist  das  Perikardium  zuweilen  der  Sitz  solcher  Blut- 
austritte. 

Selten  wird  man  in  den  Lungen  eines  an  Keuchhusten  und 
dessen  Folgen  gestorbenen  Kindes  das  Emphysem  vermissen.  Meist 
hat  es  marginalen  und  peripheren  Sitz.  Seltner  verbreitet  es  sich 
auf  das  interstitielle  Gewebe  der  Lungen  und  auf  das  Zellgewebe 
des  Mediastinum.  Ist  von  hier  aus  die  Luft  in  das  Unterhautzellgewebe 
der  Kuriieroberfläche  diffundirt,  so  ist  dies  an  der  elastischen,  bei 
Druck  nachgiebigen  und  ein  eigenthümliches  Geräusch  erzeugenden 
Geschwulst  nicht  zu  verkennen.  Ist  durch  subpleurales  Emphysem 
Pneumothorax  entstanden,  so  wird  die  betreffende  Thoraxhälfte  aus- 
gedehnt, die  Intercostalräume  gespannt.  Die  Lunge  findet  sich, 
wenn  nicht  bereits  irgend  welche  Verwachsungen  der  llippenfell- 
hlätter  bestehen,  durch  die  ausgetretene  Luft  comi)rimirt  und  nach 
innen,  hinten  und  oben  gedrängt.  Pleuritis  braucht  nach  dieser  Art 
von  Entstehung  des  Pneumothorax  nicht  gefolgt  zu  sein. 

In  einigen  Fällen  habe  ich  einzelne  oder  mehrere  umschriebene 
Apoplexien  in  den  Lungen  gefunden,  welche  sich  intra  vitam  durch 
keinerlei  Symptom  kundgegeben  hatten. 
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Der  Befund  von  Oedem,  chronischer  Pneumonie,  acuter  und 
chronischer  Miliartuberkulose,  Endocarditis,  Pericarditis,  Meningitis^ 
acuter  Tuberkulose  der  Pia  mater,  Laryngitis  crouposa,  Oedema 
glottidis  muss  in  den  betreffenden  Abschnitten  nachgelesen  werden. 
Letzerich*)  will  in  den  erweiterten  Lungenalveolen  Massen  von 
Eeuchhustenpilzen  nachgewiesen  haben. 

Hyperplasie  der  Tracheal-  und  Bronchialdrüsen,  oft  mit  Verkäsung 
und  centralem  Zerfall  ist  fast  in  jeder  Leiche  nach  Tussis  convulsiva 
zu  constatiren.  Nicht  selten  ist  damit  die  gleiche  Beschaffenheit 
der  Mesenterial-  und  Retroperitoneal-Drüsen  verknüpft. 

Sind  die  Kinder  gestorben,  ehe  die  Krankheit  in  das  dritte 
Stadium  übergetreten  war,  so  wird  in  der  grössten  Mehrzahl  der 
Leichen  das  Geschwür  an  der  Unterfläche  der  Zunge  nicht  fehlen. 
Einmal  habe  ich  Diphthcritis  der  Zunge  gesehen. 

Im  Gehirn,  dessen  Häuten  und  zwischen  diesen  kann  man  Blut- 
ergüsse von  verschiedenem  Umfange  finden.  Fast  constant  ist  Oedem 
des  Gehirns,  Transsudat  in  den  Ventrikeln,  zwischen  den  Häuten 
des  Gehirns  und  des  Rückenmarks.  Hat  sich  allgemeiner  Hydrops 
ausgebildet,  so  sind  Transsudate  in  den  Pleurahöhlen,  im  Pericardium, 
im  Bauchfellsack  in  verschiedener  Menge  vorhanden. 

Die  Leber  ist,  wenn  die  Kranken  nicht  hochgradig  emacirt 
waren,  mehr  oder  minder  hyperämisch.  Einzelne  periphere  Herde 
von  Fettanhäufung  in  den  Leberzellen  fehlen  selten,  namentlich  bei 
jüngeren  Kindern.  Seltener,  bei  Rhachitis  und  chronischer  Tuber- 
kulose aber  in  der  Regel,  ist  diese  Fettanhäufung  djffuser  Natur,  die 
Leber  ist  beträchtlich  vergrössert,  die  gelb -grauen  Durchschnitte 
beschlagen  die  Messerklinge  mit  Fett.  Die  Galle  ist  dabei  meist 
sparsam  und  hell. 

Die  Schleimhaut  des  Oesophagus  habe  ich  stets  blass  und  nicht 
geschwellt  gefunden.  Die  Magenschleimhaut  ist  aber  häufig  der  Sitz 
katarrhalischer  Entzündung,  geröthet  und  geschwellt.  Entzündung 
der  Darmfollikel  ist  hier  wie  überhaupt  im  kindlichen  Alter  nichts 
seltenes.  Einige  Male  habe  ich  beträchtliche  follikuläre  Ulcerationen 
an  der  Valvula  Bauh.  gesehen.  Von  Seiten  der  Nieren  hat  sich  bis- 
her kein  pathologischer  Process  constatiren  lassen. 

Der  Befund  der  allgemeinen  Ernährungsstörungen  wie  Rhachitig 
und  Scrophulosis,  der  acuten  Exantheme  ist  in  den  betreffenden  Ab- 
schnitten nachzulesen. 


♦)  Virchow's  Archiv  Bd.  49. 


Diagnose.  291 

Diagnose. 

Es  ist  im  Allgemeinen  schwierig,  den  Keuchhusten  mit  einer 
anderen  Krankheit  zu  verwechseln.  Das  erste  Stadium  kann  aller- 
dings für  einfache  katarrhalische  Bronchitis  gehalten  werden,  zumal 
wenn  keine  Epidemie  von  Keuchhusten  vorhanden  ist,  und  man 
nicht  weiss,  dass  Ansteckung  möglich  war.  Zuweilen  macht  die 
Heftigkeit  der  Keuchhustenanfälle  aufmerksam.  Ebenso  kann  das 
dritte  Stadium  für  katarrhalische,  im  Ablauf  begriffene  Bronchitis 
imponiren,  wenn  man  nicht  weiss,  dass  spasmodische  Anfälle  vor- 
aufgegangen sind,  und  wenn  das  etwa  vorhanden  gewesene  Geschwür 
an  der  Unterfläche  der  Zunge  bereits  geheilt  ist. 

Das  spasmodische  Stadium  ist  durch  die  dem  Anfall  vorauf- 
gehende Aura,  welche  sich  durch  Kitzel  im  Halse,  das  Gefühl  der 
Oppression  der  Brust  kundgibt,  durch  die  krampfhaften  Exspirationen 
mit  den  dazwischen  auftretenden  pfeifenden  Inspirationen,  die  hoch- 
gradige Gyanose,  oft  durch  Blutungen,  durch  den  in  den  meisten 
Fällen  bei  Schluss  des  Anfalls  stattfindenden  Auswurf  des  Bronchial- 
secrets  und  durch  Erbrechen,  durch  den  Mapgel  *des  Fiebers,  durch 
das  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhandene  Zungengeschwür,  hinläng- 
lich charakterisirt.  In  den  freien  Intervallen  verräth  die  Schwellung 
und  blasse  Farbe  des  Gesichts  die  voraufgegangenen  Anfälle. 

Die  meiste  Aehnlichkeit  zeigen  die  Zufälle,  welche  entstehen, 
wenn  ein  fremder  Körper  in  den  Kehlkopf  oder  die  tieferen  Luft- 
wege gerathen  ist.  Das  plötzliche  Auftreten  der  Anfälle  ohne  ka- 
tarrhalisches Vorstadium  weist  auf  diesen  Vorgang  hin.  Ueber  den 
Verbleib  des  Fremdkörpers  im  Kehlkopf  gibt  das  Laryngoskop 
Aufschluss.  Auch  sind  in  solchem  Fall  die  Hustenanfälle  am  heftigsten. 
Ist  der  Körper  beweglich  in  der  Trachea,  den  grossen  Bronchi,  so 
ist  er  durch  die  Auscultation  zu  constatiren.  Hat  er  einen  kleineren 
Bronchialast  verstopft,  so  lässt  sich  das  plötzliche  Aufhören  dos  Re- 
spirationsgeräusches  in  dem  betreffenden  Bezirk  der  Lunge  nach- 
weisen. 

Krampfhafte  Hustenanfälle  in  Folge  von  Verlängerung  der  Uvula 
habe  ich  bei  Kindern  nie  beobachtet.  Da  Keuchhusten  bei  Erwach- 
senen selten  ist,  so  wird  kaum  Anlass  zur  Verwechselung  beider 
Vorgänge  gegeben  werden.  Die  Untersuchung  des  Mundes  bewahrt 
übrigens  vor  jedem  Irrthum. 

Barth ez  und  Rilliet  geben  an,  dass  Tracheo-Bronchitis  am 
Abend,  besonders  bei  sehr  kleinen  Kindern,  und  suffocative  Bron- 
chitis Keuchhusten  vortäuschen  können.    Es  kann  vorkommen,  dass 
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das  Schreien  kleiner  Kinder  beim  Husten  diesen  krampfhaft  erscheinen 
lässt.  Femer  kann  bei  suffocativer  Bronchitis  beträchtliche  Cyanose, 
mehr  oder  minder  bedeutendes  Benommensein  des  Sensorium  neben 
spasmodisch  auftretenden  Husteuanfftllen  zugegen  sein.  Beide  Pro- 
cesse  verlaufen  aber  mit  Fieber,  welches  meist  abendliche  Exacerba- 
tion erfährt.  Zwischen  den  krampfhaften  Exspirationen  fehlen  die 
pfeifenden  langgezogenen  Inspirationen.  Freie  Intervalle  sind  nicht, 
dagegen  ein  gewisser  Grad  von  Athmungsinsufficienz  dauernd  vor- 
handen. Die  Anfälle  enden  nicht  mit  Erbrechen.  Die  physikalische 
Untersuchung  weist  den  Process  der  Luftwege  nach,  bei  welchem 
wenn  er  sieh  zu  Tussis  convulsiva  gesellt,  die  charakteristischen  An- 
fälle des  letzteren  milder  zu  werden  pflegen. 

Dieselben  Autoren  geben  an,  dass  Keuchhusten  mit  dem  Lösungs- 
stadium  mancher  Pneumonien,  wenn  diese  mit  reichlichen  feuchten 
Rasselgeräuschen  einhergehen,  oder  mit  Tuberkulose  der  Bronchial- 
drQsen  und  Lungen  verwechselt  werden  können.  Das  L5sungs- 
Stadium  von  Pneumonie  wird  schwerlich  Jemand  für  Keuchhusten 
halten  können.  Dei*  bei  dem  ersteren  vorkommende  Husten  ist  nicht 
mit  den  Anfällen  des  letzteren  zu  vergleichen.  Eine  genaue  physi- 
kalische Untersuchung  der  Athmungsorgane,  welche  bei  Keuchhusten 
nicht  oft  und  nicht  sorgfältig  genug  gemacht  werden  kann,  sichert 
im  Uebrigen  vor  jedem  Irrthum. 

Tuberkulose  der  Bronchialdrüsen  lässt  sich  intra  vitam  nicht 
diagnosticiren,  also  auch  nicht  verwechseln.  Ebenso  wenig  ist  eihe 
Hyperplasie  und  etwaige  Verkäsung  dieser  Drüsen  zu  muthmassen, 
wenn  nicht  die  Trachealdrüsen  oder  die  Halsdrüsenstränge  in  gleicher 
Weise  afficirt  sind.  Im  Uebrigen  sind  spasmodische  Hustenanfälle 
wie  beim  Keuchhusten  noch  nie  als  von  Erkrankung  der  Bronchial- 
drüsen abhängig  constatirt  worden., 

Was  die  Lungentuberkulose  betrifft,  so  lässt  sich  diese  bekannt- 
lich durch  physikalische  Untersuchung  auch  nicht  constatiren,  aus 
dem  einfachen  Grunde,  weil  die  miliaren  Tuberkel  der  Lunge  in 
keiner  directen  Verbindung  mit  den  Athmungswegen  stehen,  also 
keine  Veränderung  des  Respirationsgeräusches  veranlassen  können. 
Selbst  die  in  der  Schleimhaut  der  Trachea,  Bronchi,  in  deren  Ver- 
zweigupgen  sitzenden  Tuberkel  sind  auf  physikalischem  Wege  nicht 
zu  diagnosticiren.  Acute  miliare  Tuberkulose  der  Lungen  kann, 
wenn  nicht  die  Pia  mater  ergriffen  ist  und  deren  Symptome  präva- 
liren,  durch  die  excessive  Athmungsfrequenz ,  wenn  keine  anderen 
Ursachen  für  dieselbe  vorliegen,  und  man  überhaupt  andere  Krank- 
heiten vollkommen  ausschliessen  kann,  in  der  grossten  Mehrzahl  der 
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Fälle  mit  Sicherheit  festgesetzt  werden.  Chronische,  im  Körper  ver- 
breitete Tuberkulose  lässt  sich  bei  Ausschluss  anderer  pathologischer 
Processe  durch  den  stetig  zunehmenden  Marasmus  erkennen.  Chro- 
nische Tuberkulose  der  Lungen  veranlasst  nur  dann  eine  Verände- 
rung der  betreffenden  physikalischen  Erscheinungen,  wenn  chronische 
Pneumonie  sich  in  zweiter  Reihe  entwickelt  hat.  Dann  aber  gehören 
die  pathologischen  Befunde  der  physikalischen  Untersuchung  diesem 
Process  an  und  nicht  der  Tuberkulose.  Der  Husten  bei  acuter  Tu- 
berkulose der  Lungen  kann  neckend,  quälend  durch  den  secundären 
Bronchialkatarrh  sein,  hat  in  seiner  Beschaffenheit  aber  nichts  mit 
dem  Keuchhusten  gemein.  Der  Husten  bei  chronischer  Pneumonie 
nach  Tuberkulose  kann  ebenfalls  nicht  mit  Keuchhusten  verwechselt 
werden.  Zudem  gehen  die  genannten  Processe  mit  mehr  oder  we- 
niger lebhaftem  Fieber  einher,  sie  haben  keine  freien  Intervalle, 
sondern  es  ist  dauernd  ein  mehr  oder  minder  beträchtlicher  Grad 
von  Athmungsinsufficienz  vorhanden.  Bei  chronischer  Tuberkulose 
ist  in  der  Regel  die  Leber  wegen  diffuser  UeberfUllung  mit  Fett  so 
gesehwellt,  dass  sich  dies  deutlich  nachweisen  lässt.  Bei  Tussis 
convulsiva  kann  man  diese  Leberschwellung  nur  dann  finden,  wenn 
zugleich  ausgeprägte  Rhachitis  vorhanden  ist. 

Krampfhafter  Husten,  wie  er  namentlich  bei  hysterischen  Frauen- 
zimmern vorkommt^  kann  nicht  fUr  Keuchhusten  imponiren.  Er  ver- 
läuft ebenfalls  fieberlos,  zeichnet  sich  aber  durch  den  fast  andauern- 
den Husten  aus,  der  nicht  unterdrückt  werden  kann.  Daher  kann 
in  24  Stunden  eine  grosse  Zahl  solcher  Hustenanfälle  vorkommen 
and  zwar  pflegt  dies  Nachts  in  höherem  Grade  der  Fall  zu  sein,  als 
am  Tage.  Krampfhafte  pfeifende  Inspirationen  zwischen  den  Ex- 
spirationen fehlen  gänzlich.  Erbrechen  ist  nicht  vorhanden,  die 
Expectoration  meist  gering,  die  Krankheit  ist  nicht  contagiös. 

Die  Differentialdiagnose  der  Complicationen  des  Keuchhustens 
gehört  in  die  Abschnitte,  in  welchen  die  betreffenden  Krankheiten 
abgehandelt  werden. 

Prognose. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  Alter  und  Geschlecht  der 
Enuiken«  nach  der  individuellen  Prädisposition,  den  Kräften,  den 

,  der  Intensität  der  Ansteckung,  den  Complica- 


Mehrzahl  4er  Kranken  wird  nach  dem  Keuchhusten 

*ttimd.    Indess  hat  diese  Krankheit  zu  ver- 

u  yersohiedenen  Orten  beträchtliche  Opfer 
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gefordert  In  den  Jahren  1838 — 1853  (Biermer  S.  578)  kommen 
von  der  Gesammtsterblichkeit  der  ganzen  Bevölkerung  in  London 
3,4  pCt,  in  dem  Zeitraum  von  1821  —  1835  incl.  nach  Roe  ungefähr 
3;3  pCt.  auf  den  Keuchhusten.  Von  Anderen  sind  unter  den  Todes- 
fällen im  kindlichen  Alter  3 — 10  pGt.  für  den  Keuchhusten  berech- 
net worden.  Ch.  West  stellt  von  35  tödtlich  abgelaufenen  Fällen 
folgende  Tabelle  zusammen: 

*Es  starben  unter  6  Monaten 0. 

9        „        zwischen  6  und  12  Monaten  5. 

n        n  »         1     »       2  Jahren     6. 

»w  n             ^      n         ^          n  "• 

n  n  n"»^»  ^« 

n  n  »^n*^w  0.         ' 

n  n  n^»^w  *• 

n  n  n             ^      n          '           n  «^• 

fi  n  n             '      n         ^         n  *• 

n  n  n           *■"      »        *^           j^  1. 

Nach  6ibb  und  Friedleben  fällt  der  bei  Weitem  grösste 
Procentsatz  der  Sterblichkeit  auf  die  beiden  ersten  Lebensjahre  und 
nimmt  mit  dem  3.  rasch  ab.  K.  Major*)  berichtet,  dass  von  sämmt- 
lichen  Todesfällen  an  Tussis  convulsiva  96  —  97  pCt.  auf  Kinder 
unter  5  Jahren  kommen.  Im  1.  Lebensjahr  betrug  der  Procentsatz 
58.  Macall  berechnet  die  Mortalität  im  1.  Lebensjahr  auf  13,25  pCt., 
nach  dem  3.  Jahr  auf  2,38  pCt. 

In  einer  anderen  Tabelle  (Fifth  report  of  the  Registrar-General) 
gibt  West  das  Procentverhältniss  der  an  Keuchhusten  gestorbenen 
Kinder  zu  der  Sterblichkeit  der  gesammten  Bevölkerung. 

Unter  1  Jahr 5,6  pCt. 

Zwischen  1  und  3  Jahren  10,6  pCt. 

3    „     5        „       10,2  pCt. 

5    „   10        „         5,0  pCt. 

n       10    ,  15        „         0,8  pCt. 

Nach  Löschner  stand  in    700  Fällen  von  Keuchhusten   die 

Mortalität  wie  1 :  27  bis  30  pCt. 

Biermer  hat  von  verschiedenen  Autoren  die  Mortalitätsstatistik 

zusammengetragen.     Die    Ergebnisse    variiren    zwischen    2,7   pCt 

(Küttlinger)  und  15,0  pCt.  (Whitehead),  also  im  Mittel  7,6  pCt. 

Je  jünger   die  Kinder,  um  so  gefährlicher  ist  die  Krankheit 

Die  meisten  Todesfälle  werden  durch  Suffocation  in  Folge  von  hoch- 

'*')  Ueber  epidemische  Einderkrankheiten  in  Bayern.  Joum.  f&r  Kinder- 
krankheiten 1871.  I.  S.  223. 
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gradigem  Spasmus  glottidis  bewirkt.  Die  demnächst  häufigste  Ur- 
sache sind  Blutergüsse  und  acute  Transsudate  in  den  Nerrencentren 
und  deren  häutigen  Hüllen.  In  vielen  Fällen,  namentlich  durch  die 
ungQnstigen  Lebensverhältnisse  in  der  ärmeren  Klasse,  verkommen 
die  Kinder  mit  ihren  Kräften  und  gehen  marastisch,  zuweilen  mit 
allgemeinem  Hydrops  zu  Grunde. 

Je  älter  die  Kinder  werden,  namentlich  wenn  sie  das  5.  Lebens- 
jahr überschritten  haben,  um  so  eher  sind  sie  im  Stande,  die  Störun- 
gen ihrer  Gesundheit  durch  den  Keuchhusten  zu  ertragen.  Man  sieht 
sie  viel  seltener  an  den  Processen  zu  Grunde  gehen,  welche  die 
jüngeren  Kinder  hinraffen.  Indess  können  auch  sie  ebenso  gut  wie 
diese  in  Folge  krankhafter  Erregtheit  des  Nervensystems  und  hoch- 
gradiger Stauungshyperämie  im  Gehirn  von  Convulsionen  befallen 
werden.  Dieser  Vorgang  ist  mit  seltenen  Ausnahmen  tödtlich,  na- 
mentlich wenn  die  Kranken  sich  noch  in  den  ersten  Lebensjahren 
befinden.  Profuse  und  >viederholte  Blutungen  aus  Nase  und  Mund 
können  ebenfalls  durch  zunehmenden  Marasmus  das  Leben  gefährden. 
Nach  dem  Alter  der  Pubertät  ist  wohl  selten  ein  Todesfall  an  Keuch- 
husten beobachtet  worden. 

Das  weibliche  Geschlecht  weist  mehr  Todesfälle  nach  als  das 
männliche.  West  zählte  unter  35  Todten  21  Mädchen,  14  Knaben. 
Sämmtliche  Tabellen,  welche  in  Bezug  auf  die  Mortalität  bei  Keuch- 
husten aufgestellt  sind,  weisen  mit  wenigen  Ausnahmen  ein  gleiches 
Verhältniss  nach.  Abgesehen  davon,  dass  überhaupt  mehr  Mädchen 
als  Knaben  an  Keuchhusten  erkranken,  lässt  sich  kein  Grund  für 
die  überwiegende  Mortalität  jener  auffinden. 

Elende,  schwache,  mit  chronischen  Ernährungsstörungen  (Rha- 
chitisi  Scrophulose)  behaftete  Individuen,  auch  die  Zeiten  der  Ent- 
wöhnung von  der  Brust,  lassen  im  Allgemeinen  eine  ungünstigere 
Prognose  zu,  namentlich  wenn  die  Kinder  in  Folge  schlechter  Lebens- 
verhältnisse in  unreiner  Luft,  mit  mangelhafter  Kleidung  und  un- 
zweckmässiger Nahrung  existiren  müssen.  Es  ist  das  der  Grund, 
weshalb  die  ärmere  Klasse  das  Hauptcontingent  für  die  Todes- 
fälle stellt 

Die  Intensität  der  Ansteckung  ist  nicht  in  allen  Epidemien 
gleich.  In  manchen  ist  die  Mortalität,  namentlich  durch  die  Gom- 
plicationen,  sehr  gross,  während  man  in  anderen  sehr  wenige  Kranke 
sterben  sieht.  Tritt  die  Krankheit  sporadisch  auf,  so  pflegen  die 
Fälle  leichter  zu  verlaufen,  als  in  Epidemien.  Ebenso  pflegt  die 
Prognose  sich  in  der  warmen  Jahreszeit  besser  zu  gestalten,  als  im 
Winter  und  Beginn  des  Frühjahrs.    Biermer  hat  ein  Citat  Toa 
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Wttsell  in  Charlesloo,   wonach   die  Negerkinder  in  den  sUdlic 
United  States    eine  sehr  beträclitliche  Mortalität  aufweisen    soIleB^  1 
Unter   allen    Umständen    werden    hier   die   LebenaverbättnisBe   TCtt>| 
wesentlichstem  Einfluas  sein. 

Das  erste  Stadium  des  Keuchhustens  liefert  ein  sehr  geringe«  I 
Contingent  an  Todesfällen.  Es  betrifft  dies  meist  nur  sehr  JuDge  und  r 
elende  Kinder,  welche,  da  ihnen  der  häuHge  Husten,  das  die  katarrha-  j 
lische  Bronchitis  begleitende  Fieber  Appetit  und  Schlaf  raubt,  um-'] 
rastisch  zu  Grunde  gehen  können,  che  sieh  das  zweite  Stadium  enfc-  j 
wickelt  hat.  In  sehr  seltenen  Fällen  kann  bereits  im  ersten  Stadium 
namentlich  neben  Rhacbitis  und  Scrophulose  durch  Blutergüsse  odei' J 
Transsudate  in  den  Nervencentren  plötzlicher  Tod  eintreten. 

Die  grösste  Zahl  der  Todesfälle  weist  das  spasmodische  Stadium  J 
auf.     Die  Ursachen  sind  bereits  besprochen. 

Im  dritten  Stadium  fällt  nicht  leicht  ein  Kind  dieser  Krankhäti,] 
vorausgesetzt,  dass  sie  einfach  verlSuft,  zum  Opfer,  es  sei  denn,  ( 
die  Er&fte  allmählich  aufgezehrt  sind  und  der  fortschreitende  Maraa- 1 
mns  sich  nicht  aufhalten  ISsst. 

Im  Ganzen  ist  für  uncompUcirten  Keuchhusten  die  Prognose  in -^ 
den  meisten  Epidemien  entschieden  günstig.     Eine  ziemlich  sichere 
Handhabe  für  eine  gute  Prognose  ist  der  Umstand,  wenn  die  Ini 
▼alle  zwischen  den  Anfällen  rein,  die  Kinder  dann  munter  sind  i 
Appetit  bebalten, 

Sobald  der  Keuchhusten  durch  andere  Krankheiten  complicirtJ 
wird,  gestaltet  sich,  schon  wegen  der  grösseren  Depression  der  KrftftftJ 
die  Prognose  ungünstiger. 

Bei  Complication  mit  Laryngitis  orouposa,  Oedema  glottidie  hat  I 
man  noch  kein  Kind  durchkommen  sehen. 

Bronchitis  capillaris,  Pneumonie  bilden  eine  sehr  üble  Zugabe..'! 
Man  kann  die  starke  Hälfte  bis  zwei  Dritttheile  der  davon  Ergriffe-« 
neu  verlieren.  Je  mehr  im  Verlauf  des  Processes  die  Erscheinungen  1 
des  Keuchhustens  in  den  Hintergrund  treten,  um  so  schwerer  \ 
die  Entzündung  der  Athmungsorgane,  um  so  ungünstiger  die  Prof 
zu  sein.  Ein  sehr  übles  Zeichen  ist  die  sich  steigernde  Apathie 
zumal  der  Eintritt  von  Sopor, 

Atelektase  kann  eich,  wenn  die  Möglichkeit  von  dem  Wiede^J 
eintreten  der  Luft  in  die  Alveolen  gegeben  ist,  wieder  au8gleiohflii| 
und  schwinden  damit  die  Nachtheile.  Geschiebt  dies  nicht,  so  eoW| 
wickelt  sich  circumscripte  Pneumonie  und  die  Prognose  wird  i 
günstig. 

Marginales  und  peripheres   Emphysem  kann  schmnden,  odtrJ 
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ohne  besonderen  Nachtheil  bestehen  bleiben.  Interstitielles,  media- 
stinales,  allgemeines  Emphysem  gestaltet  die  Prognose  zweifelhaft, 
Perforation  von  subpleuralen  Blasen  und  Pneumothorax  wohl 
immer  lethal. 

Der  Eintritt  von  Lungenödem  Iftsst  den  Tod  mit  Sicherheit  er- 
warten. 

Die  Prognose  bei  chronischer  Pneumonie  ist  meist  ungünstig.  In 
seltneren  Fällen  heilt  dieser  Process  mit  Retraction  des  Bindegewebes 
Tind  Entwickelung  von  Bronchiektasien  aus,  doch  bleiben  gewöhnlich 
die  Körper  während  ihrer  Lebenszeit  schwach  und  zu  Krankheiten 
der  Athmungsorgane  geneigt.  Meist  sieht  man  diese  Gomplication 
als  Lungenphthise  ablaufen. 

Die  diese  Pneumonien  begleitende  Pleuritis  hat  kein  besonde- 
res Gewicht.  Kommen  die  Kranken  durch,  so  heilt  sie  mit  bleiben- 
der Verdichtung  und  Verlöthung  der  Pleurablätter  aus. 

Keuchhusten  mit  Pericarditis,  Endocarditis ,  Meningitis  verläuft 
lethal.  Ebenso  bei  Gomplication  mit  chronischer  oder  acuter  Tuber- 
kulose. 

Störungen  der  Verdauung,  Katarrh  des  Magens  und  der  Gedärme 
bedingen  an  und  für  sich  keine  Gefahr.  In  schwächlichen  Subjecten 
kann  aber  der  Mangel  an  Appetit,  die  profusen  Entleerungen  durch 
den  dadurch  bedingten  Verfall  der  Kräfte  bedenklich  worden.  Er- 
brechen wird  überhaupt  gern  gesehen,  weil  damit  der  Anfall  endet. 
Ausserdem  ist  es  bei  Bronchitis  capillaris  von  Nutzen,  um  der  An- 
häufung von  Bronchialsecret  vorzubeugen,  welches  Anlass  zur  Ent- 
wicklung von  Atelektase  oder  circumscripter  Pneumonie  geben  könnte. 
Zu  häufiges  Erbrechen  kann  sowohl  durch  den  Act  als  durch  die 
Rückgabe  des  Genossenen  nachtheilig  wirken. 

Auffällige  Schwellung  der  Leber  ist  ein  Zeichen  von  Rhachitis 
oder  chronischer  Tuberkulose,  also  prognostisch  ungünstig. 

Gomplication  mit  acuten  Exanthemen  stellt  die  Prognose  un- 
günstig. Namentlich  ist  dies  in  Bezug  auf  die  Masern  der  Fall, 
zumal  sich  auf  Grundlage  dieser  beiden  Processe  capillare  Bronchitis 
und  Pneumonie  mit  Vorliebe  zu  entwickeln  pflegt. 

Blutungen  im  Gehörorgan,  chronische  Katarrhe  der  Tuben,  des 
Gavum  tympani  können  dauernde  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit 
zur  Folge  haben. 

Therapie. 

Es  gibt  nicht  viele  Mittel  in  der  Materia  medica,  welche  man 
nicht  gegen  diese  Krankheit  angerathen  und  angewendet  hätte. 
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Da  wir  kein  specifisches  Mittel  besitzen,  welches  mit  wenigen 
Ausnahmen  im  Stande  wäre,  den  Keuchhusten  zu  beseitigen,  so  ist 
hier  mehr  wie  unter  vielen  anderen  Verhältnissen  die  Prophylaxis 
in  das  Auge  zu  fassen.  Wenn  es  eine  autochthone  Entstehung  dieser 
Krankheit  gibt,  so  sind  wir  nicht  im  Stande,  dieselbe  zu  beeinflussen. 
Da  dieselbe  aber  coutagiöser  Natur  ist,  so  muss  man  bestrebt  sein, 
jegliche  Ansteckung  zu  vermeiden.  Dazu  gehört  vor  allen  Dingen, 
dass  man  die  Zusammenkunft  von  keuchhustenkranken  Individuen 
mit  gesunden  möglichst  vermeide.  Es  ist  also  nothwendig,  derartige 
Kranke  im  privaten  Leben  wie  in  Spitälern  zu  isoliren  und  auch 
nicht  Gesunde  die  Räume  betreten  zu  lassen,  in  welchen  die  Kranken 
verweilt  haben.  Man  wird  um  so  vorsichtiger  in  diesen  Beziehungen 
sein,  wenn  es  sich  um  Individuen  handelt,  welche  Disposition  zu 
einem  schwereren  Verlauf  des  Keuchhustens  zeigen.  Dahin  gehören 
also  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren,  zarte,  schwächliche  Indivi- 
duen, namentlich  solche,  welche  von  chronischen  Ernährungsstörun- 
gen heimgesucht  oder  durch  Entwöhnung  von  der  Brust  in  Schwan- 
kungen mit  ihrer  Ernährung  versetzt  worden  sind.  Forner  Kinder, 
welche  an  acuten  Exanthemen  leiden  oder  eben  gelitten  haben,  deren 
Athmungsorgane  krank  oder  von  Krankheiten  heimgesucht  gewesen 
sind,  schliesslich  überhaupt  Körper,  welche  durch  irgend  einen  pa- 
thologischen Process  geschwächt  sind  und  für  eine  neue  Erkrankung 
nicht  den  hinreichenden  Widerstand  mit  ihren  Kräften  bieten  können. 

Man  halte,  wenn  Ansteckung  zu  befürchten  steht,  die  Kinder 
vorsichtig,  vermeide  jegliche  Erkältung,  jede  Ursache,  welche  Un- 
ordnungen in  der  Verdauung  hervorzurufen  im  Stande  wäre.  Sind 
die  Angehörigen  in  der  Lage,  mit  ihren  Kindern  deq  Ort  des  Keuch- 
hustens zu  verlassen,  so  sind  die  letzteren  damit  am  sichersten  be- 
wahrt. Man  halte  übrigens  fest,  dass  epidemische  Fälle  leichter  an- 
stecken als  sporadische.  Man  achte  keinen  Katarrh  der  Athmungs- 
organe gering  während  der  Zeit,  in  welcher  Keuchhusten  herrscht 

Die  prophylaktische  Anwendung  der  Vaccination,  der  Belladonna, 
der  Chlorpräparate  hat  sich  trügerisch  erwiesen. 

Hat  Ansteckung  stattgefunden,  ist  das  erste  Stadium  des  Keuch- 
hustens eingetreten,  so  gibt  es  gegenwärtig  kein  Mittel,  durch  welches 
man  mit  Sicherheit  oder  Wahrscheinlichkeit  im  Stande  wäre,  der 
weiteren  Entwickelung  des  Processes  Halt  zu  gebieten.  Ein  Versaeh 
bestände  darin,  mit  den  Kindern  den  Ort  der  Krankheit  zu  verlassen 
und  eine  gesunde  Luft  aufzusuchen.  Ausserdem  fordern  die  Erfolge 
der  Inhalationen  von  Argent.  nitric.  oder  Chininsalzen,  des  inneren 
Gebrauchs  der  letzeren  zu  weiteren  Versuchen  auf.  Sonst  mu88 
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Bich  darauf  beschränken,  die  Kranken  massig  warm,  in  gleich- 
massiger  aber  reiner  Luft  zu  halten,  da  dieses  wie  auch  das  spas- 
modische  Stadium  durch  Verunreinigung  der  Luft,  namentlich  mit 
Kohlensäure,  Staub  u.  s.  w.  verschlimmert  wird.  Bei  mildem  Wetter 
wird  man  die  Kranken  mit  Erfolg  viel  in  der  freien  Luft  sein,  aber 
mit  dem  Sinken  der  Sonne  heimkehren  lassen.  Man  nähre  die 
Kranken  gut,  mit  Hinblick  auf  die  Verdauungsstörungen  des  spas- 
modischen  Stadiums  und  halte  überhaupt  die  Verdauung  in  Ordnung. 
Bei  lebhaftem  Katarrh  werden  Expectorantien  wie  gewisse  Theesorten, 
femer  Stib.  sulphur.  aurant.,  Liq.  ammon.  anis.,  Ipecac.  etc.  an  ihrer 
Stelle  sein.  Sind  die  Hustcnanfälle  heftig  und  quälend,  so  reiche 
man  Belladonna,  Opium,  Morphium,  Chloralhydrat  in  massigen  Gaben. 

Im  spasmodischcn  Stadium  stehe  man  den  Kindern  zunächst  im 
Anfall  bei.  Wenn  sie  liegen,  richte  man  sie  auf  und  sttltze  ihnen 
den  Kopf.  Kalte  Umschläge  um  die  Stirn,  auch  über  die  Brust^ 
sollen  den  Anfall  massigen.    Ich  habe  nie  etwas  davon  gesehen. 

Zur  Zeit  der  humoralpathologischen  Auffassungen  spielten  Brech- 
und  Abführmittel  die  grösste  Rolle.  Für  die  ersteren  schwärmten 
Fr.  Hoffmann,  Hufcland,  Cullen  u.  A.  und  liessen  dieselben 
oft  im  Uebermaass,  manche  jeden  zweiten  Tag,  anwenden.  Wenn 
dieser  Weg  auch  längst  verlassen  ist,  so  können  sie  doch  in  den 
Fällen  gute  Dienste  leisten,  wo  eine  UeberfUllung  der  Luftwege, 
namentlich  der  Bronchiolen  und  Alveolen  mit  Secret  statt  hat,  in 
Folge  davon  die  Athmungsinsufficienz  hochgradig  ist  und  die  Sorge 
der  Entwickelung  einer  secundären  Pneumonie  nahe  liegt.  Ipecac., 
Cuprum  sulphur.,  subcutane  Injectionen  von  Apomorphin  eignen  sich 
hier  am  besten.  Tart.  stib.  könnte  zu  leicht  Durchfall  erregen.  Die 
Abführmittel  sind  nur  noch  am  Ort  bei  Stauungshyperämie  im  Oehim 
und  verlangsamter  Verdauung. 

Während  der  Anfälle  kann  man  nichts  thun,  da  die  Kinder  um 
diese  Zeit  nicht  schlucken  können.  Der  Vorschlag  Niemeyer's 
die  Kinder  zu  vermögen,  den  herannahenden  Anfall  zu  unterdrücken, 
hat  weiter  nichts  zur  Folge,  als  dass  der  letztere  um  so  heftiger 
ausbricht.  Werden  die  Kinder  im  Anfall  betäubt,  so  schüttle  man 
den  Körper,  spritze  kaltes  Wasser  in  das  Gesicht  und  auf  die  Brust, 
frottire  den  Körper,  lege  Sinapismen,  mache  im  warmen  Bade  oder 
auch  ohne  dieses  kalte  Uebergiessungen  über  Kopf  und  Nacken. 
Bleibt  trotz  alledem  bei  starken,  vollsaftigen  Kindern ,  hochgradiger 
Cyanose,  strotzend  gefüllten  Venen  des  Halses  Sopor  bestehen,  so 
kann  man  sich  in  sehr  seltenen  Fällen  entschliessen ,  Blutegel  an 
den  Kopf  zu  setzen.    Allgemeine  oonvalsivische  Anfälle  verlangen 


300 


Steffen,  Tobsib  conralriia. 


dieselbe  Beliandtuug.    Gegen   Blutungen   aus  N^e  und  Mund  istH 
wäbread  des  Anfalls  nichts  zu  unternehmen  j  uachfaer  erbeischen  sie 
die  gewöhnliclien  Mittel.    Zaniboni  räth  besonders  zu  Secale  cor- 
nutum,  andere  zu  Liq.  ferr.  sesquichlorat  etc. 

Da  die  Schleimhaut  der  Luftwege  der  eigentliche  Sitz  dflf  J 
Krankheit  ist,  so  lag  es  nahe,  direct  auf  diese  einzuwirken.  Dahisl 
gehört  also  vor  allen  Dingen,  dasB  man  die  Kranken  in  möglichrt 
reine  Luft  versetzt.  Kann  man  den  Wohnort  derselben  nicht  wech- 
seln, was  das  vorzüglichste  wäre  und  in  welcher  Beziehung  nament- 
lich ein  Aufenthalt  an  der  See  von  älteren  und  neueren  Autoren 
vorgeschlagen  ist,  so  lasse  mau  bei  warmem  Wetter  die  Kranken 
viel  im  Freien  sein.  Ist  dies  durch  die  Witterung  verbotee,  so  sollen 
sie  sich  nicht  am  Tage  in  ihren  Schlafzimmern  aufhalten.  Diese 
müssen  am  Tage  gelüftet  werden  und  die  Kranken  sich  in  aodei 
Räume  begehen,  welche,  wenn  möglich,  während  des  Tages  weql^ 
selsweise  gelüftet  werden. 

Kalte  und  reizende  Getränke  sind  zu  meiden,  weil  sie  dn 
Kehlkopf  reizen  und  Anfälle  von  Husten  bewirken  können. 

Ebenezer  Watson*)  hatte  in  den  freien  Intervallen  versuch^J 
den  Keuchhusten  durch  Touchiren  des  Kehlkopfs  mit  einer  Solu! 
argent,  nitr.  zu  heilen.  Da  das  Mittel  aber  nur  die  Regio  enpra 
glottica  treffen  konnte,  so  war  es  ohne  Erfolg.  Trotzdem  behaupl 
Pearce  (Lancet  11.  April  1857),  in  75  Fällen,  32  Knaben  anjli! 
43  Mädchen ,  die  Wirksamkeit  erprobt  zu  haben.  Danehen  bat  t 
nach  Gibb  innerlich  Acid.  nitric.  gereiebt, 

Rehn  hat  im  Jahre  1S&6  bei  6  Kindern  über  4  Jahre  und 
hei  2  Erwachsenen  Inhalationen  von  Solut.  argent.  nitr.  auf  dar 
Akme  des  zweiten  Stadium  angewandt.  Nach  höchstens  der  dritten 
Inhalation  trat  Nachlass  der  Erscheinungen  ein,  nach  6  bis  10  In- 
halationen bestand  nur  noch  einfacher  Bronchial katarrh.  Ich  habe 
im  Jahre  1S67  ein  SVoähriges  Mädchen  täglich  zwei  Mal  eine 
schwache  Solut.  argent.  nitr.  einathmen  lassen.  Nach  neun  Tagen 
trat  entschiedner  Nachlass,  eine  Woche  später  Heilung  ein. 

Brünniche**)  räth  zur  Anwendung  comprimirter  Luft. 

Roger  hat  im  Jahre  1860  Chloroform  einathmen   lassen. 
Verfahren  seheint  aber  von  zweifelhaftem  Erfolge  hegleitet  geweac 
zu  sein.    West  räth  dabei  grosse  Vorsiebt  an. 

Clar  empfiehlt  Inhalationen  von  Kampher  oder  Ol.  terebintb.'fl 
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Ich  habe  in  meiner  Privatpraxis  das  letztere  mehrfach  anwenden 
lassen  und  glaube  einige  gute  Erfolge  davon  bemerkt  zu  haben. 

Ejellberg  in  Stockholm  hat  Benzin  einathmen  lassen,  Fieber 
Inhalationen  der  Solution  von  Extr.  hvoscyami  mit  Erfolg  angewandt. 
Honti  spricht  sich  entschieden  gegen  die  Einathmungen  von  Gazeol 
(hauptsächlich  aus  Ammoniak  und  Benzin  bestehend)  aus. 

Hauke  hat  im  Jahre  1S62  die  Resultate  über  Inhalationsvor- 
suche, welche  im  St.  Annenspital  in  Wien  mit  verschiedenen  Oas- 
arten angestellt  waren,  veröffentlicht.  Sauerstoff  und  Leuchtgas 
riefen  nie  Hustenanfälle  hervor,  sondern  wurden  auf  kurze  Zeit  von 
den  Kranken  gern  inhalirt.  Kohlensäure  und  Ammoniakgas  ver- 
schlimmerten die  Anfälle,  durch  Wasserstoff  und  Stickstoff  wurden 
die  letzteren  häufig  bedingt.  Er  räth,  der  Luft,  in  welcher  die 
Kranken  sich  aufhalten,  auf  chemischem  Wege  oder  durch  Auf- 
stellung von  gewisssen  Pflanzen  Sauerstoff  zuzuffihren. 

Lochner*)  hat  43  Kinder  in  die  Reinigungskammer  einer 
Gasanstalt  geschickt,  um  dort  die  Ausdunstungen  des  zum  Reinigen 
des  Leuchtgases  verwendeten  Kalkes  einzuathmen.  Darunter  be- 
fanden sich  23  Knaben  und  20  Mädchen;  11  von  ihnen  standen 
unter  einem  Jahr.  Die  Erfolge  sollen  grösstentheils  günstig  ge- 
wesen sein. 

Co  mm  enge**)  hat  in  der  Gasanstalt  von  St.  Maude  88  Kinder 
inhaliren  lassen.  Davon  wurden  54  geheilt,  24  gebessert,  bei  10 
konnte  kein  Erfolg  constatirt  werden.  Jede  Sitzung  dauerte  etwa 
zwei  Stunden  und  jeder  geheilte  Fall  erforderte  im  Durchschnitt 
11  —  12  Sitzungen. 

Maingault***),  Blache,  Bergeron,  Barthez,  Roger, 
Bouchut  haben  sich  gegen  die  Benutzung  der  Gasanstalt  erklärt, 
theils  aus  Mangel  an  Erfolg,  theils  weil  sie  diese  Inhalationen  für 
bedenklich  erachten. 

J.  Grantham  hat  Verdunstungen  von  Ammon.  liquid,  in  sie- 
dendem Wasser  empfohlen.  Nach  3 — 4  Tagen  soll  das  spasmodische 
Stadium  beendet  sein. 

Ich  habe  in  den  Jahren  1864  und  1865  Inhalationen  theils  von 
einfachem  lauen  Wasser,  oder  von  Solut.  Natr.  muriat.  allein  oder 
in  Verbindung  mit  Tinct.  Opii  croc.  anwenden  lassen.  Mehr  noch 
leisteten  mir  Einathmungen  einer  Solut.  Tannin,  mit  Tinct.  Oi)ii  croc. 
Der  Erfolg  bestand  indess  weniger  in  der  Abkürzung   der  ganzen 

*)  Bayrisch,  ärztl.  IntolligcnzbUtt  I.  lKor>. 
**}  Bullet,  de  racadöm.  XXX.  p.  0.  Oct.  I.'i.  ISOI. 
***)  Gas.  des  höpit,  121.  1S«4. 
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Krankheit  als  in  einer  Milderung  der  Anfälle,  mehr  in  Bezug  auf 
ihre  Intensität  als  auf  die  Zahl.  Das  Speciellere  kann  in  dem  Journal 
für  Kinderkrankheiten  Bd.  XL  VI.  1866.  S.  6  nachgelesen  werden. 

Im  Winter  1868  Hess  ich  einen  Knaben  von  IV2  Jahren  ein 
Infus.  Secal.  cornut.  inhaliren.  Am  14.  Tage  nach  Beginn  der  An- 
wendung dieses  Mittels  trat  entschiedener  Nachlass  der  Anfälle  ein, 
13  Tage  später  war  das  Kind  geheilt. 

Lesser*)  lässt  in  frischen  Fällen  von  Keuchhusten  mit  Erfolg 
Petroleum  einathmen. 

Letzerich**)  lässt,  gestützt  auf  seine  Theorie,  dass  der  Keuch- 
husten durch  die  Aufnahme  und  weitere  Entwickelung  von  Pilzsporen 
bedingt  sei,  Chinin,  muriat.  in  Pulverform  in  Verbindung  mit  Natr. 
bicarbon.  und  Giarab.  inhaliren.  Nach  der  Beobachtung  von  drei 
auf  diese  Weise  behandelten  Fällen  sollen  die  convulsivischen  An- 
fälle nach  8 — 10  Tagen  schwinden  und  auch  das  dritte  Stadium  bald 
sein  Ende  erreichen. 

Ich  habe  im  Jahre  1869  ein  Mädchen  von  3  Vi  Jahren  durch 
Einathmung  einer  Solut.  Chinin,  sulphur.  behandelt.  Leider  ent- 
zogen die  Aeltern  das  Kind  der  Spitalsbehandlung,  ehe  ein  Erfolg 
erwartet  werden  konnte. 

Burchardt***)  empfiehlt  Dämpfe  von  V2 — 2procentigen  Car- 
bolsäurelösungen ,  Wildef)  zu  Inhalationen  ein  Gemisch  von  Ol. 
therebinth.,  Chloroform,  Aether. 

Die  meisten  der  inhalirten  Mittel  haben  die  Intensität  und  Frequenz 
der  Anfälle  gemildert,  sind  aber  nicht  im  Stande  gewesen,  den 
Lauf  der  ganzen  Krankheit  abzukflrzen.  Die  Zahl  derer,  bei  welchen 
diese  Methode  angewandt,  ist  vor  der  Hand  noch  eine  zu  geringe, 
um  ein  entscheidendes  Urtheil  zu  fällen.  Jedenfalls  ermuthigen  die 
Resultate  ernstlich  zu  weiteren  Versuchen. 

Alkalien,  namentlich  Kai.  carbon.,  Sodawasser,  sind  vielfach  zur 
Lösung  des  Secrets  der  Luftwege  gereicht  worden  und  finden  auch 
heute  noch  ihre  zweckmässige  Anwendung. 

Eine  wesentliche  Rolle  spielen  die  verschiedensten  Expectoran- 
tien,  vom  Ammon.  muriat.,  Stib.  sulph.  antimon.,  Ipecac.,  Tart  stib., 
bis  zum  Schwefel,  welcher  von  Kopp  als  sehr  wirksames  Mittel 
gegen  Keuchhusten  angerathen  worden  ist.  Heilung  ist  von  all 
diesen  Medicamenten  nicht  zu  erwarten,  doch  können  sie  lindom. 

i")  AUgem.  med.  Gentralzeitung  49.  1873. 
♦♦)  Virchow'B  Archiv  Bd.  57. 
♦*♦)  Deutsche  Klinik  41.  1874. 
t)  Deutsches  Archiv  fOr  klio.  Medicin  Bd.  XIY.  Heft  2. 
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Wer  historisches  Interesse  für  dieselben  hat,  muss  die  Abhandlungen 
von  Paldamus,  Biermer,  Barthez  und  Rilliet  u.  a.  über  den 
Keuchhusten  durchlesen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  man  sich  in  der  Hauptsache  zu 
dem  Gebrauch  von  Mitteln  gewandt,  welche  die  Beruhigung  des 
Nervensystems,  die  Herabsetzung  der  Reflexerregbarkeit,  namentlich 
im  Gebiet  des  N.  vagus,  bezwecken.  Hier  sind  in  erster  Linie 
warme  Bäder,  auch  Seebäder  empfohlen  worden.  Da  ferner  durch 
Kräftigung  des  Körpers  eine  Beschwichtigung  krankhafter  Erregtheit 
des  Nervensystems  erzielt  wird,  so  ist  der  Rath  entschieden  richtig, 
an  Keuchhusten  erkrankte  Kinder  möglichst  zweckmässig  und  kräftig 
zu  nähren^  zumal  wenn  durch  häufiges  Erbrechen  vieles  von  dem 
Genossenen  wieder  entleert  wird.  Gegen  die  Anwendung  der  be- 
treffenden Medicamente  haben  sich  hauptsächlich  diejenigen  wie 
Oppolzer  u.  A.  ausgesprochen,  welche  in  dem  Keuchhusten  nur 
den  Vorgang  einer  katarrhalischen  Bronchitis  sehen  und  besorgen, 
dass  durch  diese  Mittel  die  Entleerung  der  Sputa  behindert  werden 
könnte. 

Von  alten  Zeiten  her  bis  jetzt  hat  vor  allen  anderen  die  Bella- 
donna und  Atropin  wanne  Verehrer  gefunden.  Unter  den  neueren 
Schriftstellern  wird  sie  namentlich  von  Trousseau  sehr  gerühmt. 
Verschiedene  hatten  für  verschiedene  Formen  dieses  Medicaments 
besondere  Vorliebe  und  sahen  in  denselben  die  besondere  Wirk- 
samkeit. Trousseau  u.  A.  beschränken  sich  auf  massige  Gaben, 
während  von  den  meisten  das  Mittel  gegeben  wird,  bis  massige 
Intoxicationserscheinungen  eintreten.  Ich  habe  das  Mittel  früher 
vielfach  und  auch  mit  Erfolg  angewandt  ^  halte  aber  die  Symptome 
von  Intoxication  nicht  für  gleichgültig,  und  habe  ausserdem  durch 
den  längeren  Gebrauch  bei  zarten,  namentlich  jüngeren  Kindern 
eine  Gefahr  drohende  Depression  der  Kräfte  eintreten  sehen,  wäh- 
rend massige  Gaben  mir  gar  keinen  Vortheil  vorschafft  haben.  Ich 
wende  das  Mittel  daher  seit  Jahren  nicht  mehr  an. 

Es  reiht  sich  hieran  die  Blausäure  mit  ihren  Präparaten,  nament- 
lich Zinc.  hydrocyan.  West  ermahnt  mit  Recht  zu  grosser  Vorsicht 
bei  Anwendung  der  Blausäure.  Opium,  Morphium,  Narcein  nach 
Laborde*)  und  Debout,  Gonium,  Chloroform,  Hyoscyamus,  Cicuta, 
Nieotiana,  Veratrin  (Norwood  in  Charleston),  Chloralhydrat  können 
zur  'Beschwichtigung  der  Heftigkeit  der  Hustenanfälle  von  Nutzen 
sein.    Das  letztere  wurde  namentlich  von  Murchison,  Bellan- 


*)  Gai.  des  h6plt  38.  t865. 
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tyne,  RicliardBon,   Lorey   empfohlen.     Lorey   sah   nicht  bloil 
die  Anfälle  gemildert,  sondein  auch  die  ganze  Krankheit  dadundvfl 
abgektlrzt   werden.     Steiner   spricht    diesem  Mittel    dagegen  jei 
bezügliche  Wirkung  ab.     Armstrong  will  von  357  mit  Cicuta  1 
handelten  Kindern  nur   17  Terloren  haben. 

In  Bezug  auf  das  Veratrin  habe  ich  folgende  Erfahrung  gemacl. 
Ein  Enabe  von  4   Jahren    fand  Aufnahme    im  Kinderspital   mit  TueriB  ^ 
convulsiva  und    atreifeufürmiger    AfelektjiBe    hinten    auf  beiden    Seiten. 
!n   der  ersten    Woche   wurde  Cliiuoidin   innerlich  gereicht,  dann  liesa 
ich  dies  Mittel  einatlimeii.     In  den  nächsten  Wochen   entwickelte  sich 
circumacripte  Pneumonie,    die  Keuch  hustenan fälle  mSsäigten  sich  mefal'  ' 
und  mehr  und  schienen  auf  der  Höhe  der  Pneumonie  geBchwondei 
eein.     Das  Fieber  wurde  mit  Tinct.  Veratri   mit  geringem  Zusats  tm 
Tinct.  Opii  mit  Erfolg  bekämpft.     Als   dieaea   nach  ca.   14  Tagen  i 
ein  Minimum  zu  rQclige gangen  war,  meldeten  sich  wieder  charakteristis« 
Keucbhuatenanfallc ,    welche   aber  weder  an  Heftigkeit  noch  Frequai 
bedeutend  waren.     Leider  wurde  das  Kind  vor  vollkommener  Ueilm 
von  den  Angehörigen  zurückgenommen. 

Adams  bat  den  Gebrauch  des  Wasserstoffsuperoxyds,  Bedn 
fUr  manclie  Fälle  das  Extr.  Pulsatillae  empfohlen.  Gibb  und  Harle; 
sind  mit  den  Wirkungen  des  hydiobromsauren  Ammoniaks,  And« 
mit  denen  des  Kai.  bromat.  (Pallami,  Siduey  Ringer)  zufriedi 
gestellt.     Henoch  hat  von  letzterem  keine  Erfolge  gesehen. 

Wafihtl  hat  den  Gebrauch  der  Cochenille  eingeführt.    Diea  ai 
wirksame  Mittel  wurde  lange  Zeit  hindurch  mit  ebensoviel  Eifer 
Vertrauen  gereicht., 

Zinc.  oxydat.  valerian.,  auch  sulpfaur.  allein  oder  mit  Belladonna 
(C.  S.  Sbelton),  Argent.  nitric,  innerlich  (Berger),  Moschus,  Ca- 
Btoreum,  Valeriana,  Campbora,  Asa  foetida,  Uq.  animon.  caust.  u.a. 
helfen  die  Reibe  der  unter  diesen  Verhältnissen  wenig  erfolgreiehok' 
Mittel  vermehren.  Bednar  rühmt  für  jüngere  Kinder  eine  Verbii 
düng  von  Tannin  und  Flor.  Üeuzoes. 

Flügel   räth  Einreibungen   von  Ung.  bydrarg.  einer,  mit  acil 
carbol.  neben  innerer  Anwendung  von  Calomel  an. 

Von  manchen,  wie  namentlich  von  Gibb,  wurde  die  Anwea- 
düng  von  Aeid.  nitric.,  von  anderen  die  von  Acid.  muriat.  empfohlen. 

Griepenkerl  will  vom  inneren  Gebrauch  des  Seeale  cornutum, 
Maisch,  Thomas  D.  Davis*)  wollen  von  dem  Extr.  Castan.  veu. 
guten  Frfolg  gesehen  haben.  Von  anderen  Seiten  wird  seitdenk  die 
Wirkung  dieses  Mittels  als  völlig  zweifelhaft  hingestellt.  Mignot  bat 
den  Gebrauch  einer  Abkochung  von  Süssmandelschalen  angerathen. 

•)  PhiUd.  med.  Thnoa.  61-  1S72. 
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Cort.  Ghinae  war  schon  von  Meilin,  Rosen,  CuUen,  Stoll, 
Huf.eland  und  Anderen  bei  Tussis  convulsiva,  namentlich  aber  zur 
Öiebung  der  Kräfte  im  dritten  Stadium  der  Krankheit  angewendet 
worden.  Binz  gebührt  das  Verdienst,  den  Gebrauch  des  Chinin 
gegen  diese  Krankheit  eingeführt  zu  haben.  Er  stützte  sich  auf 
die  Theorie,  dass  Keuchhusten  durch  Aufnahme  und  weitere  Ent- 
wicklung von  irgend  welchen  Pilzformen  abhängig  sei.  Da  Chinin 
bei  Experimenten  deletär  auf  Pilzsporen  wirkt,  ausserdem  den  Aus- 
tritt weisser  Blutkörperchen  aus  den  Gefässen  zu  hemmen  scheint, 
so  war  er  von  vornherein  von  der  guten  Wirkung  dieses  Mittels 
überzeugt.  Im  Anfang  wendete  er  mehrmals  kleinere,  später  seltner 
und  mit  besserem  Erfolg  grössere  Gaben  an.  Er  räth  das  Chinin, 
muriat.  als  das  löslichere  zu  gebrauchen.  Das  Chinin,  sulphur. 
scheint  indess  ebenso  leicht  vom  Körper  aufgenommen  zu  werden. 
Im  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  N.  F.  I.  S.  235  berichtet  er  über 
ein  Mädchen  von  8  Monaten,  welches  seit  2  Wochen  krank  war, 
und  über  ein  Mädchen  von  7  Jahren,  welches  3  Wochen  zuvor  von 
Keuchhusten  befallen  war.  Das  erstere  war  in  40,  das  zweite  in 
38  Tagen  vollkommen  geheilt.  In  demselben  Jahrbuch  IV.  S.  103 
setzt  er  fest,  dass  man  nur  gute  und  prompte  Erfolge  erzielen  könne, 
wenn  grosse  Gaben  Chinin  vor  der  Akme  gereicht  werden.  Breiden- 
bach  (1869)  hat  berichtet,  dass  er  in  einer  grossen  und  heftigen 
Epidemie  bei  dies^  Behandlung  die  besten  Resultate  gesehen  habe. 
Ich  habe  im  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  N.  F.  IV.  S.  227  zwei 
Fälle  erzählt,  in  welchen  gi*osse  Gaben  Chinin  sehr  gute  Dienste 
geleistet  haben. 

Ein  Mädchen  von  5  Jahren  kam  im  Anfang  des  spasmodischen 
Stadium  in  Behandlung.  Sie  erhielt  Morgens  und  Abends  2  mal 
Chinin,  sulphur.  0,6.  Am  11.  Tage  nach  Beginn  der  Behandlung  war 
keine  Spur  von  spasmodischen  Anfällen  mehr  zugegen.  Es  waren  im 
Ganzen  6  Gramm  verbraucht  worden.  Am  4.  Tage  der  Behandlung 
War  die  Zahl  der  AnfUlle  auf  einmal  von  30  auf  11  gesunken.  Der 
zweite  Fall  betraf  ein  Mädchen  von  3  Jahren,  welche  mit  Otorrhoea 
sin.,  Tussis  convuls.  und  diffuser  Bronchitis  im  Spital  aufgenommen 
wurde.  Kalte  Umschläge,  abkühlende  Bäder.  Da  sie  Chinin  nicht 
nehmen  will,  wird  es,  wie  bei  vielen  der  vorgeschlagenen  Mittel  gerathen 
worden  ist,  durch  Klysmata  applicirt.  Sie  erhielt  auf  diese  Weise  2 
Tage  hinter  einander  täglich  im  Ganzen  Chinin,  sulphur.  1,0.  Am 
3.  Tage  beträchtlicher  Nachlass  der  Anfalle,  dagegen  verbreitete  Ent- 
wicklung von  circumscripter  Pneumonie  links.  Es  wird  Solut.  Chinin, 
sulphur.  gereicht.  Am  10.  Tage  der  Pneumonie  mit  dem  Nachlass 
dieses  Processes  treten  die  Kenchhustenanfälle  wieder  heftiger  auf.  Es 
wird  täglich  1,0  Chinin,  sulphur.  in  Solution  gegeben.     Am   7.  Tage, 
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nachdem  dies  Mittel  gebraucht  war,  sank  die  Zahl  der  Anfälle  plötz- 
lich von  41  auf  6,  stieg  noch  einmal  auf  8  und  blieb  dann  mehrere 
Tage  im  Durchschnitt  auf  2 — 4  Anfälle  stehen,  um  bald  ganz  zu 
schwinden.  Seit  dem  Nachlass  der  Pneumonie  waren  11  Gramm  ver- 
braucht worden. 

Ich  füge  noch  folgende  hinzu:  Ein  Knabe  von  S  Jahren  erhält 
Chinin,  sulphur.  0,6  täglich  2  mal.  Heftige  Anfalle  mit  Strabismus. 
Von  22-^29  Anfällen  kamen  am  9.  Tage  der  Behandlung  nur  2  und 
nur  schwach  wieder.  Unter  massigen  gleichen  Erscheinungen  ging  die 
Krankheit  nach  abermals  9  Tagen  in  das  Stadium  decrementi  über. 

Ein  Knabe  von  5  Jahren  mit  multipler  Caries  aufgenommen. 
Später  entwickelt  sich  Tussis  convulsiva.  Eine  Solut.  Chinin,  sulphur. 
versagte  ihren  prompten  Erfolg.  Chinin,  sulphur.  0,6,  täglich  2  mal 
gegeben,  sistirte  die  Anfälle  in  5  Tagen. 

Bei  einem  Mädchen  von  6  Jahren  schwanden  die  spasmodischon 
Anfälle  nach  kaum  4  Wochen,  nachdem  17  Tage  lang  Chinin,  sulphur. 
0,6,  täglich  2  mal  gereicht  worden  war. 

Ich  könnte  diese  Beispiele  noch  durch  verschiedene  aus  dem 
Spital  und  in  meiner  Privatpraxis  vermehren. 

Es  ergibt  sich  demnach,  dass  grosse  Oaben  Chinin  von  ent- 
schiedenem Einfluss  auf  die  Absehwftchung  und  Abkürzung  de» 
spasmodischen  Stadium  sind.  Ob  diese  Wirkung  auf  die  noch 
zweifelhafte  Theorie  der  Pilzsporen  zu  basiren  sei,  lasse  ich  dahin- 
gestellt sein.  Jedenfalls  geht  aus  den  Versucheta  von  Schlakow 
und  Eulenburg*)  hervor,  dass  das  Chinin  die  Reflexerregbarkeit 
der  Nerven  herabsetzt.  Ausserdem  stärkt  das  Chinin  die  Kräfte  des 
Körpers,  beschwert  den  Magen  fast  gar  nicht  und  wird  von  den 
meisten  Kindern  willig  genommen.  Man  kann  es  sonst  auch  in 
Klystiren  appliciren. 

Bis  jetzt  ist  die  Zahl  der  mit  Chinin  behandelten  Keuchhusten- 
fälle  bei  Weitem  nicht  gross  genug,  um  darauf  ein  sicheres  Urtheil 
aufzubauen.  Soviel  erlauben  die  erreichten  Resultate  aber  bereits^ 
zu  weiteren  Versuchen  mit  diesem  Mittel  sowohl  im  ersten  als  im 
zweiten  Stadium  dringlich  aufzufordern.  Man  behalte  indess,  um 
vorurtbeilsfrei  zu  Werke  zu  gehen,  im  Auge,  dass  es  einzelne  Fälle 
von  Keuchhusten,  namentlich  complicirte  gibt,  bei  welchen  auch  vom 
Chinin  keinerlei  Wirkung  constatirt  werden  kann. 

Von  äusseren  Mitteln  kann  man  nur  flflchtigen  Hautreizen,  wie 
Sinapismen,  Einreibungen  von  Senfspiritus  oder  Ol.  terebinth.,  Frot- 
tiren  mit  lauem  oder  kaltem  Wasser  das  Wort  reden.  Heftigere 
und  dauernde  Eingriffe,  wie  das  Ung.  Autenrieth.  (Tart.  stib.),  Ve- 
sicantien,   Ol.  Crotonis  etc.    oder  gar   die  Anwendung   vom  Ferr» 

'*')  Archiv  von  Reichert  und  Dubois-Reymond  1865. 
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oandeng  oder  einem  Haarseil  im  Nacken  (M  ercatus)  sind  contrain- 
dicirt,  weil  sie  die  Kräfte  der  Kranken  durch  Schmerz  und  Säftever- 
lust  unnöthig  herabsetzen.  Bei  einfachem  Keuchhusten  dürfen  keine 
Blutentziehungen  gemacht  werden. 

Im  dritten  Stadium 'muss  man  bestrebt  sein,  die  Kräfte  des 
Kranken  zu  heben,  und  den  Husten  und  etwaigen  profusen  Aus- 
wurf zu  massigen.  Die  Kranken  müssen  also  vor  allen  Dingen  gut 
gepflegt  werden,  lauwarme  Bäder,  namentlich  unter  Zusatz  von  Malz, 
nehmen  und  vor  Erkältung  behütet  werden.  Die  Ansteckungsfähig- 
keit betrifft  nur  das  erste,  und  namentlich  das  spasmodische  Stadium. 
Man  kann  also  jetzt  die  Kranken  wieder  mit  Gesunden  verkehren 
lassen. 

Von  Medicamenten  werden  hier  mit  Vortheil  die  Eisenpräparate, 
schwache  Eisenwasser,  Cort.  Chinae,  Chinin,  sulphur.  gegeben. 

Gegen  den  Husten  können  mancherlei  narkotische  und  expec- 
torirende  Mittel  gereicht  werden.  Bei  zu  profusen  Sputis  ist  mit 
Erfolg  Tannin  (G  ei  gel)  und  Alaun  (Bodanus)  angewendet  worden. 

Die  Complicationen  des  Keuchhustens,  bei  denen  zumal  «der  letz- 
tere mehr  oder  minder  abgeschwächt  zu  werden  pflegt,  werden  nach 
den  für  sie  aufgestellten  Regeln  behandelt,  und  hat  man  sich  um 
den  Keuchhusten  selbst  dabei  meist  nur  in  zweiter  Reihe  zu  kümmern. 
In  Bezug  auf  die  begleitenden  Pneumonien  will  ich  nur  darauf  auf- 
merksam machen,  dass  Blutentziehungen  nicht  gestattet  sind,  im 
Gegentheil,  direct  nachtheilig  wirken.  Man  muss  sich  auf  die  An- 
wendung von  Kälte,  Chinin,  Veratrin,  Digitalis,  eventuell  Expecto- 
rantien,  auch^im  Nothfall  Emetica,  beschränken. 
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LARYNGITIS  PHLEGMONOSA. 

Oedema  laryngis«    Abscessus  laryngis. 

Morgagni,  De  sedibas  et  causis  morborum.  Epist.  IV.  27.  15.  —  Bayle 
H  ^moire  aar  Toed^me  de  la  £[lotte  ou  angine  laryng^e  oedömateuse.  Paris  180S 
et  1819.  —  Thuilller,  Essai  sur  Fangine  laryng^e  oed^mateuse.  Paris  1815.  — 
Bouillaud,  Recberches  snr  Tangine  oed^mateuse.  Archives  g^n^rales  1825.  ~ 
Miller,  Memoire  snr  la  laryngite  purulente.  Archives  ff^nSral.  1 833.  —  Lasianve, 
De  Tangine  laryng^e  oed6mateuse.  Paris  1845.  —  Yalleix,  Memoire  sur  Toed^me 
de  la  (^tte.  M^moires  de  TAcad.  royal.  de  MM.  Tom.  XL  1845.  —  Bartlett, 
The  history,   diagnosis  and  treatment  of  oedematous  laryngitis.    LouisviUe  1850. 

—  Sestier,  Traitö  de  Tangine  laryng^e  oed^mateuse.  Paris  1852.  —  Berger, 
Preussische  Vereinszeitunff  1855.  No.  22. —  Döring,  Uenle  n.  Pfeufer^s  Zeitschr. 
f.  rat  Med.  III.  Reihe.  Bd.  II.  S.  237.  —  Lewin,  Allgem.  med.  Gentralzeitang 
1861.  12.0ct.—  Pitha,  UeberOedema  glottidis.  Prager  Vierteljahrschrift  1857. 
Bd.  n.  S.  49.  —  S  t  ö  r  c  k ,  Wiener  Medicinal-Halle  1 864.  No.  48  und  Zeitschrift  der 
k.  k.  Ges.  der  W.  Aerzte.  No.  37  und  38.  1866.  —  Mandl,  Da  la  laryngite 
oed6m.  chron.  Gaz.  des  höpitaux.  No.  69.  1862.  —  Möller,  Königsberger  med. 
Jahrbacher.  Bd.  n.  S.  270.  —  Tobold,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1864. 
Nr.  4.  —  Gottstein,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  Nr.  44.  1866.  —  Münch, 
Wiener  med.  Wochenschrift  Nr.  8  u.  9.  1866. —  Barthez,  OM^me  de  laGlotte 
sunrenu  dans  le  cours  d*une  coqueluche.  Gaz.  des  höpit.  No.  32.  1869.—  Gibb, 
Inflammatory  oedema  of  the  larynx,  entirely  confined  to  the  subglottic  region 
within  the  ring  of  the  cricoid  cartilage  pp.  Lancet  1869.  Sept.  4.  Vergl.  auch 
dessen  Diseases  of  the  throat  and  windpine  IL  Ed.  p.  211.  1864. —  Fieber,  Zur 
Behandlung  des  circumscripten  Kehlkopföaems.  Wochenblatt  der  Gesellschaft  der 
Wiener  Aerzte.  1870.  Nr.  51.  —  Barr  et,  Recovery  after  tracheotomy  from 
scald  of  the  glottis.  British  med.  Joum.  1870.  p. 410.  —  Fischer,  Die  Krank- 
heiten des  Halses.  Pitha  und  Billroth's  Handbuch  der  allgem.  u.  spec.  Ghi- 
runne  IH.  1.  3.  187  L  Verbrennungen  und  Aetzungen  der  Luftwege.  S.  121.  — 
J.  S.  Rüssel,  On  subglottic  Oedema  of  the  larynx«  Glasgow,  med.  Joum.  1871. 
p.  209.  —  Scheff,  Abscessus  cartilaffinis  arytaen.  dextrae.  Anzeigen  der  k.  k. 
Oesdlsch.  der  Wiener  Aerzte.  1872.  Nr.  14. —  Hughes,  Stannus  J.,  Laryngo- 
tomy  in  oedema  of  the  glottis.  The  med.  Press  and  Circular.    1872.    May  8.  — 

—  V.  Ho  ff  mann,  lieber  Oedema  glottidis.Dissertat  inauguralis.  Berlin  1873.  — 
Stephen  so  n,  On  abscess  of  the  larynx,  simulatin^  Group.  Edinb.  med.  Joum. 
1873.  p.  312—318.  —  B.  Wagner,  Abscess  der  linken  aryepiglottischen  Falte. 
Archiv  der  Heilkunde  1873.  S.  92.  —  Parry,  Abscess  of  the  larynx  in  young 
«hildren.  Philad.med.  TimesIIL  85.  1873.  —  SchnitzIer-Co§n,  Bericht  aber 
die  allffem.  Poliklinik  (Hals-  und  Brastkranke).   Wiener  med.  Presse.  1873.  8.247. 

vergleiche  auch  die  betreffenden  Capitel  in  der  Klinik  der  Krankheiten  des 
Kehlkopfes  von  Türck,  ferner  die  oben  citirten  allg.  Werke  von  Ryland, 
Porter,  Rahle,  Friedreich,  Tobold  u.  A. 
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Ich  adoptire  die  von  Bouillaud  vorgeschlagene  Bezeichnung- 
Laryngitis  phlegmonosa  für  diejenigen  Entzündungen  im  Kehlkopfe^ 
welche  yoi*ztiglich  im  submuftsen  Bindegewebe  ablaufen,  ohne  doch 
ausschliesslich  auf  dasselbe  beschränkt  zu  sein.  In  die  Betrachtung 
derselben  nehme  ich  zur  Vereinfachung  der  Darstellung  zugleich 
diejenigen  Formen  des  Kehlkopfödems  auf,  welche  nicht  entzünd- 
lichen Ursprungs  sind. 

Die  Geschichte  der  phlegmonösen  Laryngitis  und  ihrer  Ausgänge 
datirt  aus  dem  Anfang  unseres  Jahrhunderts.  Zwar  beschreibt  schon 
Morgagni  das  Oedem  bei  Entzündungen  und  Verschwärungen  der 
Kehlkopfschleimhaut;  allein  eine  wirkliche  Nosographie  des  Oedems 
gibt  erst  Bayle  in  dem  oben  angeführten  Memoire,  welches  1808  der 
medicinischen  Gesellschaft  zu  Paris  vorgelegt  wurde.  Bayle's  Oedema 
glottidis  ist  eine  seröse  Infiltration  des  submucösen  Bindegewebes  nicht- 
entzündlichen Ursprungs:  die  Feststellung  der  Thatsache,  dass  die 
entzündlichen  Oedeme  des  Kehlkopfeinganges  viel  häufiger  seien,  als 
die  nicht  entzündlichen,  blieb  späteren  Forschem  vorbehalten,  ebenso 
die  Ersetzung  der  unpassenden  Bezeichnung  Oedema  glottidis  durch 
die  passendere  Oedema  laryngis. 

Für  die  Entzündung  des  submucösen  Gewebes  sind  ausser  der  Be- 
zeichnung L.  phlegmonosa,  welche,  wie  oben  erwähnt,  von  Bouillaud 
vorgeschlagen  wurde  und  der  Identität  dieses  Processes  mit  den  Phleg- 
monen anderer  Schleimhautregionen,  besonders  den  des  Rachens,  Aus- 
druck geben  soll,  noch  andere  Namen  vorgeschlagen,  welche  die  Natur 
der  Entzündung  und  die  Herstammung  des  Oedems  bezeichnen  sollen, 
so  Angine  laryngöe  oed^mateuse  (Bayle),  Laryngitis  submucosa  puru- 
lenta  und  seropurulenta  (Cruveilhier),  Laryngite  purulente  (Miller), 
Laryngite  oed^mateuse  (Man dl). 

Unter  der  Bezeichnung  Oedeme  Bousglottique,  sub-glottic  Oedema 
of  the  larynx  ist  von  Sestier,  Cruveilhier  und  neuerdings  von 
Gibb  ein  auf  die  subchordale  Region  beschränktes  acut-entzündlichea 
Oedem  beschrieben,  welches  durch  rasche  Stenosirung  der  unteren 
Kehlkopfhöhle  das  Leben  bedroht. 


Aetiologie. 

Die  phlegmonöse  Entzündung  des  Kehlkopfes  ist  fast  immer 
eine  secundäre  Affection:  die  verschiedensten  Primäraffecte  des 
Kehlkopfes  und  seiner  Umgebung  können  ihre  Entstehung  veran- 
lassen. Unter  ihnen  dürfte  die  Fortpflanzung  von  eitrigen  Ents^On- 
düngen  des  Kehlkopfperichondrium ,  der  Weichtheile  des  Rachens 
und  Mundes,  sowie  die  reizende  Einwirkung  fremder  Körper  am 
häufigsten  sein. 
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Nicht  selten  nimmt  das  submucöse  Bindegewebe  in  ernsterem 
Grade  Theil  an  den  Entzündungen  der  Schleimhaut.  Primäre 
katarrhalische  Laryngiten  können  unter  Concurrenz  neuer  Schädlich- 
keiten, besonders  neuer  Erkältungen,  lebhaften  Sprechens  über  die 
Schleimhaut  hinaus  in  die  Tiefe  gehen  und  zu  seröser  Exsudation 
in  das  laxe  Zellgewebe  der  aryepiglottischen  Duplicaturen  u.  s.  w. 
führen.  Dieses  Ausganges  der  acut-katarrhalischen  Laryngitis  ist  schon 
oben  bei  den  katarrhalischen  Entzündungen  (S.  185u.  186)  Erwähnung 
geschehen. 

Häufiger  findet  man  die  submucöse  Entzündung  im  Gefolge  der 
diphtheritischen  Laryngo-Pharyngitis,  sowohl  der  primären, 
epidemischen  als  auch  der  secundären,  andere  acute  besonders  In- 
fectionskrankheiten  complicirenden  Diphtheritis. 

Auch  die  durch  heftige  chemische  und  thermische  Reize 
erzeugte  höchst  acut  verlaufende  Pharyngo-Laryngitis  beschränkt  sich 
selten  auf  die  Schleimhaut,  sondern  zieht  gewöhnlich  auch  die  Sub- 
mucosa  mit  in  den  Bereich  der  entzündlichen  Veränderungen,  mag  nun 
eine  Verschorfung  der  Schleimhaut  im  Pharynx  und  am  Kehlkopfein- 
gange gesetzt  sein  oder  nicht.  Es  kommen  hier  vorzüglich  die  Ver- 
ätzungen durch  kaustische  Alkalien  und  Mineralsäuren  einerseits 
und  andererseits  die  Verbrühungen  durch  heisse  Flüssigkeiten 
(seltner  durch  Inhalation  einer  Flamme  oder  heisser  Luft  bei  brennen- 
den Kleidern  oder  in  brennendem  Hause)  in  Betracht. 

Die  Verbrühungen  der  Schleimhaut  des  Schlundes  und  Kehlkopf- 
einganges kommen  vorzüglich  in  England  bei  Kindern  zur  Beobachtung. 
Die  in  der  ärmeren  Klasse  herrschende  Unsitte,  kleine  Kinder  in 
Ermangelung  anderer  Trinkgef^se  aus  dem  Theekessel  trinken  zu 
lassen,  ist  die  Veranlassung,  dass  die  Kinder  bei  mangelnder  Aufsicht 
auch  einmal  aus  dem  Halse  des  mit  heissem  Wasser  gefüllten  Thee- 
kessels  zu  trinken  versuchen  und  sich  dabei  je  nach  der  Temperatur 
des  Wassers  mehr  oder  weniger  intensive  Verbrühungen  zuziehen. 
Schon  Ryland  fahrt  derartige  Beobachtungen  an  (s.  o.  S.  274). 

Verätzungen  entstehen  am  häufigsten  durch  die  Einführung  von 
Schwefelsäure,  Salpetersäure,  von  Kali-  und  Natronlauge,  von  kausti- 
schem Ammoniak  (Rühle)  u.  s.  w.  in  den  Schlund,  was  entweder 
in  selbstmörderischer  Absicht  oder  durch  ein  unglückliches  Versehen 
geschieht. 

Weiter  haben  mechanische  Irritationen  der  Schleimhaut 
durch  Fremdkörper,  besonders  spitzige,  welche  sich  am  Kehl- 
kopfeingang einklemmen  oder  einspiessen,  z.  B.  durch  Gräten, 
l^nochensplitter,  wenn  sie  nicht  rasch  entfernt  werden,  eine  äusserst 
acut  verlaufende  entzündliche  Infiltration  des  submucösen  Gewebes 
am  Kehlkopfeingange  zur  Folge. 


V.  Zje 


,  LaryagitU  phle^ionos 


brigena  weget^^f 


In  der  Greifawalder  Klinik  starb  ein  Kranker  tdei 
Horb.  Brightii  kam)  wenige  Minuten  nach  seinem  Eintritt  in  die  Anatftlt 
an  entüUndlicbem  Larynsödem. 

Die  Seetion  ergab  ein  scharfes  Stückchen  Tabaksblattrippe  (Fat. 
raaohte  bei  seiner  Äiikunll  auf  dem  Wagen  sitzend  eine  Cigarre)  im 
rechten  V'entriculus  Morgagni  eingespiesiit. 

Die  Fortpflanzung  entzündlicher  Vorgänge  der  Nachbarschi 
auf  den  Kehlkopf  ist  ebenfalls  eine  häufige  Ursache  der  submucösen 
Laryngitis.  So  tritt  das  einfache  entzllndliche  Oedein  zn  Wunden 
des  Kehlkopfes  und  seiner  Nachbarschaft,  7.ü  Retropbaryngitis,  Ton- 
sillitis, Racliendiphtherie,  Angina  Liidovici.  Parotitis. 

Bei  weitem  am  häufigsten  aber  wird  das  auhmucöse  Gewebe 
affieirt  durch  die  Entzündungen  des  Periehondriums  der 
Kehlkopfknorpel  resp.  die  bis  auf  das  Perichondriura  dringen- 
den destruetiven  Pcocesse,  vor  Allem  die  tuberkulösen,  syphilitiscben, 
typhösen  und  carcinoraatösen  Versch wärungen.  Je  langsamer  diese 
Destructionen  in  die  Tiefe  geben,  je  geringer  die  entzündlichen 
Reizungen  der  betbeiligten  Gewebe  aindj  um  so  eher  entwickelt 
sieh  die  chronische  Form  der  submucosen  Entzündung  mit  Ausgang 
in  das  harte  circumscripte  Oedem. 

Nicht  selten  sind  auch  die  acuten  Infectionsp  rocesse 
die  Ursache  der  phlegmonösen  Laryngitis,  so  die  Pyämie  und  Septik- 
ämie,  ulceröse  Endoearditis,  Typhus,  Pocken,  Scharlach,  Masern, 
Ei-ysipelas.  Der  pathogenetische  Zusammenhang  dieser  gewöhnlich 
höchst  acut  verlaufenden  phlegmonösen  Laryngitiden  mit  den  ge- 
nannten Infectionen  ist  noch  nicht  klargelegt.  Häufig  genug  mag  eine 
hochgradige  katarrhalische  Entzündung  der  Kehlkopf-  oder  Racben- 
scfaleimbaut  die  Primärstömng  sein,  indessen  reicht  eine  solche  Er- 
klärung sicherlich  nicht  für  alle  Fälle  aus,  insbesondere  nicht  für 
die  Fälle  von  Pyämie,  ulceröse  Endocarditis,  Erysipelas.  Hier  muss 
tbeils  eine  Verschleppung  der  EntzUndungserreger  durch  die  Gefäss- 
babiien  für  wahrscheinlich  erachtet  werden,  theüs  eine  mehr  aelbst- 
ständige  Kehlkopf- Localisatioo  des  infectiösen  Processes,  wie  Letz- 
teres namentlich  für  die  das  Gosichtserysipel  zuweilen  begleitende! 
submucösen  Laryngitiden  von  Ryland,  fiudd,  Watsou,  Friei 
reich,  Pitha  u.  A.  betont  ist. 

Anlangend  die  Genese  der  nicbtentzündlichen,  eiafaebii 
serösen  Infiltration  der  Suhmucosa,  welche  wir  an  dieser 
Stelle  mit  betrachten  wollen,  so  entwickeln  sich  dieselben  entweder  bei 
Hydrämie  alsTbeilerscheinung  eines  allgemeinen  Hydrops  im  Gefolge 
von  acuter  und  chronischer  Nephritis,  von  Malaria-Kachesie,  amjloider 
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Degeneration  der  Nieren  u.  s.  w.,  oder  als  Stauungshydrops  im  Ge- 
folge von  Herzkrankheiten,  Emphysesi  und  Cirrhose  der  Lungen, 
oder  endlich  als  Resultat  circumscripter  Stauung  in  den  Venae  la- 
ryngeae  durch  Gompression  der  Yen.  thyreoidea  sup.  und  inf., 
weiterhin  der  Vena  facialis  communis  oder  endlich  der  Vena  jugu- 
laris  int.  und  der  anonyma,  und  zwar  je  nach  Sitz  und  Ausdehnung 
des  Circulationshindernisses  ein-  oder  beiderseitig.  Solche  Compres- 
ttonen  können  durch  Vergrösserungen  der  Schilddrüse,  Schwellungen 
der  Lymph-  und  Speicheldrüsen,  Neubildungen  am  Halse,  Aorten- 
aneurysmen u.  s.  w.  zu  Stande  kommen. 

Im  Allgemeinen  kommt  der  hydrftmische  und  Stauungs-Hydrops 
der  Weiehtheile  des  Kehlkopfeinganges  seltner  zur  Beobachtung,  als 
die  entzündlich-seröse  oder  serös-eitrige  Infiltration  der  Submucosa 
in  Folge  von  Entzündungen  und  Eiterungen  am  Kehlkopfe  selbst 
oder  in  dessen  Nachbarschaft.   * 

Dieser  allgemeinen  Erfahrung  scheint  die  Zusammenstellung, 
welche  v.  Hoffmann  aus  den  Sectionsprotokollen  der  Charit^  von 
1869—71  liefert,  zu  widersprechen,  insofern  unter  33  Fällen  von 
Eehlkopfödem^  sich  nur  10  mal  örtliche  Erkrankungen  (Phlegmone 
©rfli  3  F.,  Fractura  cartil.  thyreoid.  1,  Diphth.  laryng.  bei  Variola  1, 
ülc.  syphil.  colli  1,  Ulcer.  tuberc.  laryng.  2  und  Ulcc.  decubit.  la- 
ryng. 2)  dagegen  23  mal  Allgemeinerkrankungen  (Vitium  cordis  9, 
Nephritis  8,  Thrombophlebitis  uterina  1,  Septicaemia  puerp.  1,  Phthisis 
pulm.  1,  Emphys.  pulm.  1,  Phthisis  pulm.  c.  Nephrit,  parenchym.  2) 
als  Grundlagen  ergaben;  doch  ist  hierbei  zu  erwSgen,  dass  die  Ge- 
sammtzahl  der  Beobachtungen  immerhin  eine  zu  geringe  ist  und  ins- 
besondere die  Oedeme  durch  Verletzungen,  Fremdkörper,  Verätzung, 
Verbrühung,  Perich  ondritis  u.  s.  w.  gar  nicht  enthält. 

Was  Geschlecht  und  Alter  der  Befallenen  anlangt,  so  lassen 
sich  hier  allgemeine  Gesichtspunkte  bei  der  Verschiedenartigkeit  der 
ätiologischen  Momente  nicht  aufstellen.  Man  kann  nur  sagen,  dass 
das  mittlere  Lebensalter,  weil  in  ihm  die  genannten  Ursachen  der 
Laryngitis  phlegm.  am  häufigsten  vorkommen,  und  von  den  Ge- 
schlechtern das  männliche,  weil  es  den  vielfachen  Schädlichkeiten 
des  Berufes  ausgesetzt  ist,  vorwiegend  belastet  ist  Hiermit  stimmt 
übrigens  auch  die  ohne  Rücksicht  auf  die  Primärprocesse  zusammen- 
gestellte Statistik  von  Sestier  ttberein,  welcher  die  grösste  Frequenz 
der  Erkrankung  in  dem  Zeitraum  vom  18.  —  50.  Lebensjahre  und 
unter  187  Fällen  131  Männer  findet. 
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'  Pathologie. 

Die  anatomischen  Veränderungen. 

Der  anatomische  Befund  variirt  —  ganz  abgesehen  von  der 
Frimära£fection  —  selbstverständlich  nach  Intensität,  Extensität  und 
Dauer  der  Entzündung  und  der  ödematösen  Infiltration. 

Bei  der  diffusen,  acut  verlaufenden  Laryngitis  submucosa 
finden  sich  die  Weichtheile  des  Eehlkopfeinganges  mehr  oder  we- 
niger gleichmässig  geschwollen,  besonders  die  laxe,  an  Bindegewebe 
reiche  Duplicatur  der  Ligg.  aryepiglottica,  dann  die  Submucosa  des 
Kehldeckels,  der  Taschenbänder,  seltner  der  Stimmbänder  und  der 
parietalen  Schleimhaut  unter  denselben.  Die  Schleimhaut  über  den 
infiltrirten  Partien  ist  prall  gespannt  und  je  nach  dem  Orade  der 
Entzündung  stärker  oder  schwächer  geröthet.  Die  vorzüglich  affi- 
cirten  aryepiglottischen  Falten  sind  zu  grossen,  rundlichen,  prall- 
gespannten oder  schlotternden  Wülsten  aufgeschwollen,  welche  im 
Verein  mit  dem  unförmlichen,  bis  zur  Daumendicke  intumescirten 
Kehldeckel  den  Kehlkopfeingang  in  höherem  oder  geringerem  Grade 
verengen.  Das  Infiltrat^  ist  entweder  rein  serös,  klar  und  gelblich 
von  Farbe  oder  mehr  gelatinös,  beim  Einschneiden  aus  dem  sulzig 
infiltrirten  Oewebe  langsam  oder  gar  nicht  ausfliessend  *),  oder  es  zeigt 
sich  mehr  serös-purulent  oder  endlich  überwiegend  eitrig. 

Die  Ausbreitung  der  entzündlichen  Schwellung  nach  oben  auf 
die  Weichtheile  des  Rachens  ist  im  Allgemeinen  selten  und  kommt 
vorwiegend  im  Gefolge  von  Erysipelas,  Zellgewebseiterung  u.  s.  w. 
zur  Beobachtung. 

Sehr  oft  beschränkt  sich  das  Oedem  auf  die  aryepiglottischen 
Falten,  ist  häufig  auf  der  einen  Seite  stärker  entwickelt,  als  auf  def 
anderen,  was  auf  einseitigen  Ausgang  der  submucösen  Entzündung 
hindeutet. 

In  seltenen  Fällen  findet  sich  stenosirende  Infiltration  der  Snb- 
mucosa  der  Stimmbänder  selbst.  Ein  sehr  prägnanter  Fall 
der  Art  ist  von  Risch**)  veröffentlicht.  Derselbe  hat  auch  da- 
durch  besonderes  Interesse,   dass  es  dem  Autor  gestattet  war,  die 


*)  Sestier  sah  unter  23  Sectionen  beim  Einschneiden  der  Wülste  in  10 
Fällen  die  Flüssigkeit  ganz  ohne  oder  mit  sehr  leichtem  Druck  aosfliesaen ;  in  6 
Fällen  entleerte  sich  das  Fluidum  nur  in  sehr  geringer  Menge  and  durch  wieder- 
holtes Drücken,  in  7  Fällen  aber  floss  gar  Nichts  aus,  vielmehr  erschien  das  Infiltrat 
gelatinös,  geronnen. 

♦♦)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1866.    Nr,  33. 
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anatomischen  Veränderungen  zehn  Minuten  nach  Eintritt  des  Todes 
an  dem  herausgenommenen  Kehlkopfe  zu  studiren. 

Der  Patient,  ein  45  jähriger  kräftiger  Mann,  frtther  Soldat,  jetzt 
Nachtwächter,  hatte  seit  3  Tage  einen  einfachen  Kehlkopfkatarrh,  als  er, 
nach  kalter  Nacht  Morgens  von  seinem  Nachtdienst  in  die  überheizte 
Stabe  zurückgekehrt,  bald  von  geringer  Athemnoth  befallen  wird. 
Dieselbe  steigert  sich  rapid.  Um  11  Uhr  Vormittags  findet  Dr.  Risch 
bereits  hochgradige  Kehlkopfstenose.  Er  f^rt  eiligst  nach  seinem 
Wohnorte  zurück,  um  Instrumente  zur  Tracheotomie  zu  holen,  findet 
aber  bei  seiner  Rückkehr  (55  Minuten  später)  den  Mann  schon  todt. 
„Derselbe  hat,  wie  Risch  berichtet,  nach  meiner  Abreise  bald  ge- 
sessen, bald  gelegen,  bald  war  er  selbst  zum  Fenster  getreten,  um 
nach  mir  auszusehen ;  dann  hatte  er  mit  rauher  Stimme,  durch  welche 
die  Umgebung  erschreckt  wurde,  erklärt,  ich  würde  zu  spät  kommen, 
war  bald  darauf  sehr  wild  geworden,  hatte  oft;  wüthend  nach  seiner 
Kehle  gegrifi^en,  war  dann  aufgesprungen,  zusammengestürzt  und  hatte 
zu  röcheln  begonnen^. 

Die  Untersuchung  des  sofort  herausgenommenen  Kehlkopfes  ergab 
ein  offenbar  aus  einfacher  katarrhalischer  Laryngitis  hervorgegangenes 
entzündliches  Oedem  des  Kehldeckels  (vordere  Fläche),  der  aryepi- 
glottischen  Falten,  der  Taschen-  und  Stimmbänder.  Rechter-  und 
linkerseits  der  Epiglottis  beginnend,  durch  die  Cornea  majora  cart. 
thyreoid.  einen  tiefen  Eindruck  erhaltend,  gehen  zwei  pralle  Wülste 
zu  den  Giessbecken,  die  ödematösen  Ligg.  aryepigtottica,  ihre  hinteren 
Hälften  dicht  aneinander  gedrängt,  sodass  beim  Anseinanderziehen  die 
inneren  Flächen  un regelmässig  abgeplattet  erscheinen.  Die  den  Aditus 
laryngis  bildende  Oeffnung  misst  von  vorn  nach  hinten  V2  Otm.,  seit- 
lich 3/4  Otm.  Die  stumpfen  Spitzen  der  Wülste  befinden  sich  kaum 
Vs  Ctm.  unter  den  Spitzen  der  Cornua  majora.  Die  Basen  derselben 
fallen  den  Raum  zwischen  den  Spitzen  der  Giessbecken  und  den  An- 
satzpunkten der  grossen  Hörner  an  den  Schildknorpel  strotzend  aus, 
nach  hinten  noch  überquellend,  und  gehen  unter  grotesken  Wulst- 
bildungen in  die  gleicherweise  infiltrirte  Mucosa  der  Cartilagg.  arytaenoid. 
über.  Von  hier  erstreckt  sich  die  submucöse  Infiltration  im  Schlund- 
kopfe noch  bis  zur  Mitte  der  hinteren  Wand  der  Platte  des  Ringknorpels. 

Im  Cavum  laryngis  ziehen  jederseits  von  den  sich  berührenden 
Flächen  der  zu  Wülsten  aufgeschwellten  Ligg.  aryepiglottica  zwei 
pralle  Schleimhautfalten  oder  besser  -Leisten,  nach  unten,  und  zwar 
1)  jederseits  eine  Leiste  zu  einem  2  Ctm.  langen,  ^/4  Ctm.  breiten, 
stark  vorspringenden  Wulste,  welcher  die  Stelle  des  oberen  Stimm- 
bandes (Taschenbandes;  vertritt,  2)  jederseits  eine  ebensolche  Leiste 
zu  dem  entsprechenden  (unteren)  Stimmbande,  oder  vielmehr  zu  einem 
an  seiner  Stelle  befindlichen,  2^/4  Ctm.  langen,  1  Ctm.  breiten  Wulste. 
Von  diesen  4  Wülsten  berühren  sich  die  2  oberen  knapp,  während 
sich  die  beiden  unteren  (die  geschwollenen  Stimmbänder) 
V?  Ctm.  breit  aneinander  abgeplattet  und  so  einen  her- 
metischen Verschluss  zu  Stande  gebracht  haben. 

Die  Färbung  der  den  Introitus  laryngis  verengenden  Wülste,  sowie 
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der  von  hier  nach  uiiten  Btreiclienden  Falten  ist  hellgelb,  die  d« 
üdemntösen  Ligg.  vocalU  sup,  et  iiif.,  welche  wie  mit  Lack  Aberzogen 
glänzen,  gelb  mit  einem  Stieb  ins  Grllne.  Beim  (einschnitt  entleeren 
sämmtliche  Wulste  ein  wiissriges,  völlig  farbloses  Serum.  Die  da- 
zwischen liegenden  meist  infiltrirten  Partien  sind  blasBrosa.  Unterhalb 
der  Stimmbänder  keine  6dematÖBe  Anschwellung,  die  Mucosa  ist  röth- 
lieh  marmorirt,  mit  radenzieheodem  Secret  bedeckt.  Von  den  Kehl- 
kopfmusbeln  ist  keiner  entfärbt  oder  infiltrirt,  sondern  alle  haben  eine 
schöne  rolhe  Farbe  nnd  feste  Fasern. 

Offenbar  war  hier  das  Oedem  von  den  oberen  Partien  rasch  auf 
die  Stimmbänder  herunter  fortgeschritten  und  bntte  durch  die  enorme 
Aufsuhwellung  derselben  den  Tod  suffocatoriach  herbeigeführt.  Die 
anfangs  klangvolle,  dann  plötzlich  erschreckend  raahe  Stimme  nnd  der^ 
plötzliche  Tod  aprechen  hierfflr. 


Nicht  minder  selten  als  das  cbordale  ist  daa  subohordali 
Oedeni,  welches,  schon  von  Sestier  aiigeffihrt,  von  Cruveilhier, 
ala  Oedeme  sousglottique  bezeichnet  und  neuerdings  wiederholt 
von  Gibb  beschrieben  und  nach  ihm  anch  von  Rüssel  u.  A.  be- 
obachtet wurde.  Ebenso  selten  scheint  die  Ausbreitung  der  aubmu- 
cösen  Infiltration  auf  die  Trachea  zn  sein,  Sestier  fand  das  Oedema 
tracbeae  unter  1 32  Beobachtungen  von  Ocdem  der  oberen  Luftwege 
nur  7  mal  (1.  c.  p.  55). 

Bei  dem  nicht  entzündlichen  Oedem  fehlt  die  Iiyeollt 
und  Schwellung  der  Schleimhaut:  die  ödematüsen  Partien  sind  bl 
oder  blassrosa  gefärbt,  durchscheinend  und  schlotternd, 

Die   phlegmonöse  Entzündung   des    submucüsen  Bindegewebe 
mit    Ausgang     in     circumscripte    Abscessbildung     gebt 
Weitem   am    häußgaten    aus   Perichondritis   hervor.     Doch    kom 
auch  seltene  Fälle  von  Larynx-ALsceas  zur  Beobachtung,  bei  dei 
entweder  ein  Trauma,   Ueberanstrenguug  des  Kehlkopfes,   rheai 
tische    und     katarrhalische    Schädlichkeiten    angeschuldigt    werdsi 
müssen  oder  wo  sich  gar  keine  Ursache  nachweisen  läast. 

Der  Sitz  und  Umfang  der  Abscessbildung  ist  sehr  verschiedai 
Am  häutigsten  sitzt  der  Abscess  einseitig  an  der  äusseren  oder  ianere 
Fläche    des  Keblkopfknorpelgerllstes   und   zwar    au   der   Basis   i 
Kehldeckels,  auf  der  Giesskanue,  im  Sinus  pyriformis,  an  einer  ( 
Schildknorpelplatten,  in  einem  Ligam.  aryepiglottJcum.    Je  nach  ( 
Ausdehnung  und  Acuität  des  Processes  ist  die  entzündliche  SchweL^fl 
lung  der  Submucosa  und  Mncosa  geringer  oder  stärker;  häufig  genug 
kommt   es   mit   dem   Fortsehritt  der  Suppuration   zu   stenosirendem 
Ocdem  des  Kehldeckels  und  der  aryepiglottischen  Falten,  und  wenn 
L  der  Abscess  an  der  äusseren  Fläche  des  Kehlkopfes  sitzt,  zu  ßdi 
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töser  Infiltration  des  Halszellgewebes.  Die  Gegend,  welche  dem 
Sitze  des  Abscesses  entspricht,  ist  mehr  oder  weniger  stark  vorge- 
wölbt. Der  spontane  Durchbruch  oder  die  künstliche  Entleerung 
des  Eiters  geschieht  je  nach  dem  Sitz  desselben  entweder  nach  aussen 
oder  nach  innen  in  den  Larynx,  Pharynx  oder  Oesophagus. 

Der  Ausgang  der  phlegmonösen  Entzündung  in  diffuse  Eiter- 
infiltration und  in  Verjauchung  scheint  sehr  selten  zu  sein, 
vor  Allem  als  PrimaraflFect.  Es  existirt,  so  viel  ich  weiss,  nur  die 
einzige  Beobachtung  von  Cruveilhier*),  welche  weiter  unten  ge- 
nauer mitgetfaeilt  werden  soll.  Hier  fand  sich  eine  primäre,  sehr  aus- 
gedehnte eitrige  Infiltration  des  submucösen  und  Schleimhautgewebes 
an  den  aryepiglottischen  Falten,  dem  Kehldeckel,  den  anstossenden 
Pharynxpartien,  dem  Zungengrunde,  und  an  einzelnen  Stellen  war  die 
Schleimhaut  verschorft.  —  Etwas  häufiger  dürfte  dieser  Ausgang  bei 
acuten  Infectionskrankheiten  sein,  wo  dann  das  eitrig  infiltrirte 
Bindegewebe  verjauchen  und  die  Schleimhaut  in  grösserer  Ausdeh- 
nung nekrotisiren  kann.  Die  Eiterinfiltration  kann  sich  auf  das 
submucöse  Bindegewebe  des  Rachens  und  «Pharynx,  sowie  auf  das 
intermusculäre  und  subcutane  Zellgewebe  am  Halse  ausbreiten  (Ro- 
kitansky). Verjauchung  und  letaler  Ausgang  ist  hier  die  Regel 
und  der  Fall  von  Pollock**),  in  welchem  die  Tracheotomio  trotz 
der  ihr  durch  die  Eiterinfiltration  der  Weichtheile  des  Halses  ge- 
setzten Hindernisse  das  Leben  erhielt,  dürfte  wohl  als  Ausnahme  zu 
betrachten  sein. 

Die  chronische  Laryngitis  submucosa,  das  chronische 
Oedem,  ist  fast  immer  eine  circumscripte ,  auf  bestimmte  Partien 
beschränkte  A£fection,  welche  sich  zu  langsam  fortschreitenden,  in 
die  Tiefe  auf  das  Perichondrium  und  den  Knorpel  dringenden  Ver- 
schwärungen,  besonders  phthisischen,  zu  primärer,  schleichend  ver- 
laufender Perichondritis  laryngea  circumscripta  und  zu  ulcerirenden 
Neubildungen  hinzugesellt.  Der  Lieblingssitz  dieses  chronischen 
Oedems  sind  die  Giesskannen  (auf  einer  oder  beiden  Seiten  bei  ein- 
oder  beiderseitiger  Perichondritis  des  ProcesBUS  yooati8)i  die  Taschen- 
b&nder  n.  s.  w.  —  Das  aabmucöse  Bindegewebe  iet  nicht  blos  infil- 
trirt,  sondern  auch  hyperplastiicb  veMiekt.  t\  «  ««li  das  Peri- 
chondrium, die  Scfaleimfaaat  ist  ebenfiJbi  y  ir  oder 
minder  injicirt. 


*)  Anatomie  pathologlqiie  Tom.  h 
**)  Bei  Gibb  L  o.  p.  m. 
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Symptomatologie. 

Die  Erscheinungen  der  Laryngitis  submucosa  und  des  einfachen 
nichtentzündlichen  Oedems  differiren  sehr  nach  dem  Sitz  und  der 
In-  und  Extensität  des  Processes. 

Die  diffuse  höchst  acute  Infiltration  verläuft  unter 
äusserst  stürmischen  Erscheinungen  und  kann  durch  Stenosirung  des 
Eehlkopfeinganges  binnen  wenigen  Stunden,  ja  Minuten,  zum  Tode 
führen,  wenn  nicht  zur  rechten  Zeit  die  rechte  Hülfe  gebracht  wird. 
Diesen  höchst  acuten  Verlauf  sehen  wir  bei  den  Oedem  durch  Verwun- 
dung des  Kehlkopfes,  durch  eingespiesste  Fremdkörper,  Verbrühungen 
und  Verätzungen.  Die  hyperacute  Entzündung  führt  in  der  rapidesten 
Weise  eine  so  bedeutende  Schwellung  der  Weichtheile  des  Kehlkopf- 
einganges herbei,  dass  der  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  zu  der 
Lunge  binnen  Kurzem  aufs  äusserste  beschränkt  wird. 

Als  ein  Prototyp  dieses  hyperacuten  Verlaufes  wird  gemeinhin 
der  Bo  er  ha  VC 'sehe  Fall  citirt,  dessen  van  Swieten  gedenkt.  Ein 
Herr,  der  an  einer  MittagsgescUschaft  Theil  nimmt,  spricht  plötzlich  mit 
veränderter  Stimme,  was  die  Tischgenossen  als  Scherz  aufnehmen,  und 
sinkt  nach  wenige  Minuten  dauernder  Erstickangsnoth  todt  zu  Boden. 
Die  Section  ergab  ein  Kehlkopfödem. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  mehrere  derartige  Fälle  zu  sehen,  davon 
zwei  nach  bereits  erfolgtem  Tode.  Ein  Arbeiter,  der  sehr  hungrig 
von  der  Arbeit  kam,  schlang  die  Suppe,  in  der  sich  gehacktes  Fleisch 
befand,  sehr  gierig  herunter,  wurde  plötzlich  von  enormer  Athemnoth 
befallen  und  starb,  ehe  ich  eintraf.  Die  Section  ergab  Glottisödem  durch 
Einspiessung   eines  spitzen   Knochenstückes  in   den   Kehlkopfeingang. 

Eines  zweiten  Falles  —  rasch  tödtendes  Glottisödem  durch  Ein- 
spiessung eines  kleinen  Stückes  einer  Tabaksblattrippe  in  den  Ventriculns 
Morgagni  —  habe  ich   schon   oben  Erwähnung  gethan. 

In  einem  dritten  Falle,  der  einen  17  jährigen  Mann  betraf,  hatte  sich 
ein  stechender  Schmerz  im  Halse  mit  heftigem  Schlingreiz  und  rasch 
nachfolgenden  Erscheinungen  der  Kehlkopfstenose  unmittelbar  nach  dem 
Gennss  von  Brod  eingestellt,  und  der  Kranke  kam  in  grösster  Angst 
und  Athemnoth  zu  mir  gelaufen,  in  der  Meinung,  dass  er  mit  dem  Brode 
eine  Nadel  verschluckt  habe,  welche  sich  im  Kehlkopf  verfangen 
habe.  Die  laryngoskopische  Exploration  Hess  nicht  nur  eine  dunkel- 
rothe  Injection  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfeinganges  und  beträcht- 
liches Oedem  der  rechten  aryepiglottischen  Falte,  sondern  auch  einen 
kleinen  schwarzen  Fremdkörper  im  rechten  Sinus  pyriformis  erkennen, 
welcher  sich,  nachdem  ich  ihn  mit  der  Kehlkopfzange  extrahirt  hatte, 
als  ein  ca.  5  Mm.  langer  harter  und  spitziger  Holzsplitter  erwies.  In 
diesem  Falle  war  vom  Momente  der  Einspiessung  des  Splitters  bis  zur 
Extraction  kaum  15  Minuten  vergangen  und  doch  war  die  entzündliche 
Injection   und  Schwellung  schon  sehr  bedeutend. 
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Hierher  gehört  auch  die  schon  oben  erwähnte  seltene  Beobach- 
tung Cruveilhier's  von  acuter  primärer  phlegmonöser  Laryngitis  mit 
Ausgang  in  diffuse  Eiterinfiltration  derMucosa  und  Submucosa. 

Ein  5  6  jähriger  Mann  erkrankte  acut  mit  Mattigkeit,  Halsschmerz 
und  Fieber.  Am  3.  Tage  Schmerz  im  Halse  stärker,  Gaumen  geröthet 
und  geschwollen,  coupirte  Sprache  (Aderlass).  Abends  laryngeale  Dys- 
pnoe bis  zur  Erstickungsnoth,  heisere,  croupähnliche  Stimme,  vermehrte 
Anschwellung  der  Gaumenbögen  und  des  Velums  (30  Blutegel).  Am 
Morgen  des  vierten  Tages  Halsschmerz,  Dyspnoe  und  Angina  verschwun- 
den, Stimme  fast  normal.  Abends  wieder  erschwerte,  pfeifende  Respira- 
tion, Heiserkeit,  Delirium.     Am  5.  Tage  Status  idem.     Tod  um  Mittag. 

Sectio n:  Die  aryepiglottischen  Falten  enorm  geschwollen,  nach 
innen  zu  sich  berührend  und  nur  nach  hinten  zu  einen  schmalen 
Durchgang  fttr  die  Luft  lassend.  Die  aryepiglottischen  Falten,  die 
Schleimhaut  an  der  hinteren  Fläche  des  Kehlkopfes,  die  anstossenden 
Theile  des  Pharynx,  des  Zungengrundes  und  des  Kehldeckels  von 
weissgelblicher  Farbe,  die  Schleimhaut  überall  wie  mit  Eiter  imbibirt, 
die  Submucosa  durchweg  mit  Eiter  infiltrirt,  der  jedoch  nirgend  zu 
einem  Abscesse  zusammenfliesst.  Die  Schleimhaut  an  einzelnen  Stellen 
verschorft,  die  Stimmbänder  und  der  unter  der  Glottis  gelegene  Kehl- 
kopfabschnitt durchaus  normal. 

Aehnlich  verlaufende  Fälle  von  secundärer  Eehlkopfphlegmone 
in  Gefolge  von  Erysipelas  sind  von  Ryland  (1.  c.  p.  69  und  73) 
und  von  Porter*)  mitgetheilt.  Man  wird  in  Bezug  auf  die  anato- 
mischen Veränderungen  und  den  klinischen  Verlauf  der  Laryngitis 
bei  Erysipel  einen  wesentlichen  Unterschied  statuiren  müssen 
zwischen  den  Laryngiten  bei  dem  primären  sporadischen  Gesichts- 
erysipel  und  bei  dem  endemisch  in  Spitälern  meist  als  accidentelle 
Wundkrankheit  auftretenden  bösartigen  Rothlauf  mit  Tendenz  zur 
eitrigen  Infiltration.  Der  letzeren  Art  scheinen  die  Fälle  von  Porter 
in  den  Dubliner  Spitälern  (1835  und  1836)  gewesen  zu  sein.  Das 
Fieber  hatte  einen  asthenisch -typhösen  Charakter,  das  submucöse 
Bindegewebe  des  Larynx  wurde  mit  brandiger  Jauche  infiltrirt  und 
der  Ausgang  war  in  allen  Fällen  ein  tödtlicher. 

Die  beim  sporadischen  primären  Erysipelas  am  Kopfe  nicht  seltene 
acute  Laryngitis  mit  leicht  angedeutet  phlegmonösem  Charakter  ver- 
läuft meist  günstig.  Die  nachstehende  Beobachtung  von  Tttrck 
(Klinik,  S.  161)  kann  als  Prototyp  dieser  bei  Erysipelas  vorkommen- 
den katarrhalischen  Laryngiten  mit  massigem  Oedem  dienen. 

Frau,  46 jährig,  Gesichtserysipel  mit  Schlingbeschwerden,  Heiser- 
keit und  einiger  Schwerathmigkeity  GanmenbOgen  und  Mandeln  nicht 


*)  Chirarg.  Krankheiten  dm  KaUkoplM.  Bi  8. 155. 
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unbeträchtlich  entzttndet.     Die  Umkleidnng  des  linken  Wrisberg'schen 
und  Santorini'schen  Knorpels  in  hohem  Grade  geschwollen.   Der  sicht- 
bare Theil  des   linken  Taschenbandes  massig  gerOthet  nnd  geschwellt 
Fig.  I.  nnd    dadurch   der    vordere  allein  sichtbare 

Theil  des  Stimmbandes  zum  Theil  gedeckt. 
Linke  Giesskanne  vollkommen  unbeweglich 
und  ebenso  das  etwas  nach  innen  gestellte 
linke  Stimmband.  Hintere  Fläche  der  Epi- 
glottis  sowie  der  grössere  Theil  der  übrigen 
Kehlkopfschleimhaut  nur  sehr  massig  geröthet. 

^^^^^S^uif^'^pfi^TüfS**^*'**  Unter  dem  Gebrauch  von  Eispillen  und 

Mixt  oleosa  nahmen  die  Beschwerden  ab,  die 
Heiserkeit  schwand  in  der  3.  Woche.  Die  Abschwellung  und  Wieder- 
kehr der  Motilität  der  1.  Giesskanne  und  des  1.  Stimmbandes  erfolgt 
allmählich.  Am  25.  Tage  Entlassung.  Röthung  und  Schwellung  immer 
noch  ziemlich  bedeutend,  Motilität  vollkommen  wieder  hergestellt.  Am 
43.  Tage  Schleimhaut  gänzlich  erblasst,  Anschwellung  auf  ein  Minimum 
reducirt. 

Häufig  besteht  bei  diesen  höchst  acut  verlaufenden  Fällen  schon 
vor  der  tödtlichen  Katastrophe  eine  chronische  Larynx-AjBTection. 
Plötzlich  erscheinen  die  fulminanten  Erscheinungen  der  submucösen 
Infiltration  auf  geringe  Reizungen  des  Kehlkopfes,  z.  B.  durch  lautes 
Sprechen  u.  s.  w. ;  häufig  genug  mag  auch  schon  ein  geringes  Oedein 
symptomlos  bestanden  haben  und  wird  erst  durch  die  mecha- 
nische oder  sonstige  Irritation  zu  der  gefahrbringenden  Höhe  gebracht. 

Ein  instructiver  Fall  der  Art,  der  seines  Gleichen  in  jedem 
grossen  Krankenbause  finden  dürfte,  wird  von  Rühle  (1.  c.  S.  157) 
mitgetheilt. 

Ein  Reconvalescent  von  exanthematischem  Typhus  hatte  bereits 
das  Bett  verlassen,  als  ein  Abscess  unter  dem  M.  sternomastoideus  sin. 
auftrat.  Derselbe  wurde  am  5.  Tage  durch  Incision  entleert,  der  Eiter 
war  normal.  Am  Nachmittage  desselben  Tages  erhielt  der  Kranke 
Besuch  und  unterhielt  sich  längere  Zeit  mit  lauter  und  klarer  Stimme. 
Plötzlich,  nachdem  er  kurz  vorher  Wasser  getrunken,  sinkt  er  ins  Bett 
zurück  und  stirbt,  noch  ehe  irgend  eine  Hülfe  zur  Stelle  war.  —  Die 
Section  ergab  ein  bedeutendes  Oedem  des  Kehldeckels,  der  aryepi- 
glottischen  Falten,  sowie  der  Morgagni'schen  Ventrikel  und  eine  etwas 
geröthete  Schleimhaut.  Die  Abscesshöhle  am  Halse  war  vollkommen 
leer,  das  umgebende  Bindegewebe  ödematös  infiltrirt. 

Uebrigens  kommen  solche  rasch  tödtlich  endende  Kehlkopfödeme 
bei  sehr  heruntergekommenen  Reconvalescenten  auch  ohne  nachweis- 
bare Ursache  und  speciell  ohne  jede  vorangegangene  Kehlkopfaffec- 
tion  besonders  nach  Typhus,  dann  im  Verlauf  von  Morbus  Brightii» 
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von  Mediastinaltumoren,  Aortenaneurysmen  u.  s.  w.  zur  Beobachtung. 
(Vergl.  Sestier,  Emmet*). 

Rühle  (1.  c.  8.  153)  beobachtete  ein  sehr  acut  verlaufendes  in- 
tralaryngeales  Oedem  bei  einer  Kranken  mit  Aortenaneurysma;  die 
Tracheotomie  beseitigte  die  Erstickungsgefahr  —  durch  die  klaffende 
Trachealwunde  sah  man  von  oben  her  ödematöse  Wülste  sich  herab- 
drängen. Die  Canüle  konnte  13  Tage  später  wieder  entfernt  werden. 
In  Folge  wiederholter  Blutungen  aus  dem  in  den  Oesophagus  perfo- 
rirenden  Aneurysma  erfolgte  am  20.  Tage  der  Tod  und  die  Section 
ergab  noch  ein  massiges  Oedem  an  den  Morgagni*schen  Ventrikeln  ohne 
sonstige  Veränderungen  am  Kehlkopfe,  und  ein  gänseeigrosses  Aneu- 
rysma der  Aorta  hinter  dem  Abgange  der  linken  Art.  subclavia,  welches 
in  den  Oesophagus  2  Zoll  unterhalb  des  Ringknorpels  perforirt  war. 
Fttr  die  Pathogenese  des  gefahrdrohenden  intralaryngcalen  Oedems  er- 
gab die  Section  keine  Erklärung. 

Häufig  verläuft  die  diffuse  submucöse  Infiltration  mehr 
Bubacut,  entwickelt  sich  langsam  in  Tagen  und  Wochen,  ver- 
ursacht gar  keine  oder  massige  Kehlkopfstenose  und  bildet  sich  nicht 
selten  zurück,  ohne  beunruhigende  Symptome  hervorgerufen  zu  haben. 
Ohne  laryngoskopische  Exploration  entgeht  dieses  subacute  Kebl- 
kopfödem  der  Diagnose  und  überrascht  häufig  nach  dem  aus  Anlass 
der  PrimäraJOTection  erfolgten  Tode  bei  der  Section  als  unerwarteter 
Nebenbefund.  Doch  entwickelt  sich  auch  eine  solche  subacute  Infiltra- 
tion, wie  schon  erwähnt,  nicht  selten  durch  sehr  geringe  Reizung  plötz- 
lich zu  den  höchsten  Graden  der  Schwellung  und  Keblkopfstenose. 

2.  Die  circumscripte  Form  der  phlegmonösen  Laryn- 
gitis, welche  zur  Abscessbildung  führt,  verläuft  bald  ganz 
acut  in  wenig  Tagen,  bald  langsamer,  besonders  wenn  der  Sitz  sich 
am  äussern  Umfange  des  Kehlkopfes  befindet.  Sitz,  Intensität  und 
Ausdehnung  des  der  fortschreitenden  Abscedirung  im  submucösen 
oder  subcutanen  Zellgewebe  folgenden  entzündlichen  Oedems  ist 
wesentlich  bestimmend  für  das  Krankheitsbild.  Entwickelt  sich  der 
Kehlkopfabscess  in  der  Nähe  des  Kehlkopfeinganges,  so  kann  das 
Bild  der  acuten  Keblkopfstenose  so  plötzlich  auftreten  und  so  sehr 
dominiren,  dass  nur  durch  die  laryngoskopische  Inspection  der  Aus- 
'gangspunkt  mit  einiger  Sicherheit  festgestellt  werden  kann. 

Für  gewöhnlich  verläuft  die  abscedirende  circumscripte  Laryn- 
gitis phlegmonosa  im  Innern  des  Kehlkopfes  unter  massigem  Fieber, 
stechendem  Schmerz  an  einer  bestimmten  Stelle,  welcher  durch  den 


*)  The  Americ  Jonmal  of  med.  sdence.    JxJj  186i» 
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Scblingakt  und  durch  passive  Verschiebungen  des  Larynx  yermefart 
wird,  und  massigem  Hustenreiz.  Die  laryngoskopische  Exploration  er- 
gibt eine  umschriebene  Vorwölbung  der  Absoesswand,  starke  Injection 
der  Schleimhaut  über  demselben  und  in  seiner  Umgebung;  die  Be- 
rührung des  Abscesses  mit  der  Kehlkopfsonde  steigert  den  Schmerz. 
Sitzt  der  Abscess  unmittelbar  über  oder  unter  einem  Stimmbande,  so 
sind  die  Bewegungen  des  letzteren  sistirt.  Bei  herannahendem 
Durchbruche  des  Abscesses  steigert  sich  der  Schmerz  und  besonders 
die  Dyspnoe  durch  das  vermehrte  Oedem  der  Weichtheile  des  Eehl- 
kopfeinganges.  Der  Durchbruch  selbst  geht,  wenn  nicht  schon  vor 
demselben  der  Tod  durch  Larynxstenose  eintritt  oder  durch  Incision 
Hülfe  geschafft  wird,  unter  stürmischen  Erscheinungen,  Erstickungs- 
noth,  Würgen  vor  sich.  Mit  der  Entleerung  des  Eiters  besänftigt 
sich  der  Sturm  rasch. 

Der  Sitz  des  Abscesses  war  in  den  einzelnen  in  der  Literatur 
niedergelegten  Fällen  sehr  verschieden :  an  der  Epiglottisbasis  (Döring), 
am  Epiglottiswnist  (Lewin^  Tobold),  an  tBinem  Aryknorpel  (Gott- 
stein,  Schnitzler),  an  der  linken  Hälfte  des  Ringknorpels  (Türck), 
in  der  PKca  aryepiglottica  (Tobold),  im  Morgagni'schen  Ventrikel 
(Berger). 

Die  Diagnose  kann  bei  starkem  Oedem  der  Umgebung  grosse 
Schwierigkeiten  haben  und  seihst  wenn  es  gelingt,  das  Eiterdepöt 
zu  erreichen  und  zu  entleeren,  so  bleibt  die  Frage,  ob  der  Abscess 
primärer  phlegmonöser  Laryngitis  oder  einer  Perichondritis  seine 
Entstehung  verdankt,  zunächst  gewöhnlich  unentschieden. 

Die  am  äusseren  Umfange  des  Kehlkopfes  (Schild- 
knorpel, Ringknorpel)  sich  etablirenden  Eehlkopfabscesse  sind  im 
Allgemeinen  viel  weniger  bedenklichen  Charakters,  doch  zeigt  der 
von  Rühle  (1.  c.  S.  167)  mitgetheilte  Fall,  bei  welchem  ein  Abscess 
an  der  äusseren  Fläche  der  linken  Schildknorpelplatte  vor  der  Er- 
öffnung die  Erscheinungen  des  Larynx-Oedems  hervorrief  (welche 
sich  allerdings  nach  der  Entleerung  des  Eiters  schnell  ermässigten), 
wie  erheblich  auch  hier  die  Störungen  sein  können. 

Die  circumscripte  chronische  Laryngitis  submu- 
cosa,  das  chronische  Oedem,  welches,  wie  oben  bemerkt,  zu 
tiefgreifenden  und  auf  das  Perichondrium  dringenden  Geschwüren  be- 
sonders an  den  Giesskannen  sich  hinzugesellt,  verursacht  entweder 
gar  keine  subjectiven  Beschwerden  oder  macht  sich  dem  Kranken 
höchstens  beim  Schlucken  durch  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers 
oder  durch  häufiges  Fehlschlucken  in  Folge  unvollkommenen  Ver- 
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Bchlusses  des  Reblkopfeinganges  unangenebm  bemerklich.  Erst 
die  Spiegeluntersuchung  stellt  den  Sachverbalt  fest.  Die  Gegend 
des  einen  Giesskanneu-  und  Santorini'schen  Knorpels  (selten  beider) 
ist  unfi^rmlich  geschwollen,  die  Geschwulst  ist  blas»,  blassbläulich 
oder  blaasröthlicb  gefärbt  und  seigt  sich  ziemlich  resistent  bei  der 
Sonden  berlIhruDg.  Das  dem  chronischen  Oedem  zu  Grunde  liegende 
Ulcus  ist  oft  gar  nicht  zu  entdecken, 
^'*-  '■  wenn  ea  an  der  Innenfläche  der  Giess- 

kaone  unmittelbar  Über  dem  ProcessuB 
vocalis  seinen  Sit/,  hat.  Post  mortem 
iindet  man  häufig  ein  ganz  kleines  Ge- 
schwür, von  dem  aus  die  Sonde  in  die 
Tiefe  und  auf  die  nekrotische  Stelle 
der  Gieaskanne  führt.  Diese  chroni- 
schen submueösen  Schwellungen  oder 
Oedeme  bestehen  Monate  lang  ganz  unverändert,  nehmen  nur  lang- 
sam an  Umfang  zu,  selten  ah.  In  manchen  Fällen  schliesst  sich 
besonders  bei  acut  esacerbirender  Periebondritis  und  Knorpel nek rose 
eine  acute  submucrise  Infiltration  unter  dem  Bilde  des  foudroyanten 
Larynx-Oedems  an. 


onlMhea  KehlkDprad«». 


Analyse  der  wichtigsten  Symptome. 

Dasjenige  Symptom,  welches  gewilhnlich  zuerst  in  die  Erschei- 
nung tritt  und  bald  alle  übrigen  Symptome  in  den-  Hintergrund 
drängt,  ist  die  laryngeale  Dyspnoe,  die  Behinderung  der  In- 
spiration durch  die  Larynxatenoseund  6peciell  durch  die  Vorlagening 
der  längl  ich- wulstförm igen  Plicae  aryepiglotticae  und  des  unförmlich 
geschwellten  Kehldeckels.  Diese  laryngeale  Dyspnoe  ist  anfangs 
gewöhnlich  nur  inspiratorisch,  während  der  Exspirationsetrom  den 
Kehl  kopfein  gang  unbehindert  passirt.  Dieser  anfänglich  inspirato- 
rische Cbarakter  der  Dyspnoe  beruht  auf  der  ventilartigen  Einwärts- 
pressuug  der  aryepiglottisehen  Wülste  durch  den  äusseren  Luftdruck 
gegen  einander  und  gegen  die  Taschenbänder  und  den  Kehldeckel, 
während  sie  durch  den  Exspirationsstrom  auseinander  und  nach 
hinten  gedrängt  die  Passage  freilassen.  Dieser  Mechanismus,  der 
zuerst  von  Lisfranc  an  der  Leiche  von  an  Oedema  laryngis  ge- 
storbenen Personen  demonstrirt  wurde,  hat  indessen  mehr  theoretiscbes 
als  praktisches  Interesse,  da  der  rein  in&piratorisehe  Charakter  der  : 


I 


326  V«  Ziemssem,  Laryngitis  phlegmonosa. 

Dyspnoe  nicht  lange  besteht,  sondern  durch  zunehmende  Schwellung 
und  Unbeweglichkeit  der  aryepiglottischen  Wülste,  sowie  durch  die 
Anschwellung  des  Kehldeckels  und  der  Taschenbänder  sich  bald 
mit  der  exspiratorischen  combinirt,  und  andererseits  diese  inspi- 
ratorische Dyspnoe,  so  lange  sie  besteht,  doch  in  keiner  Weise  ftlr 
das  Oedem  charakteristisch  und  für  die  Diagnose  von  Bedeutung  ist. 

Der  laryngeale  Stridor  zeigt  je  nach  dem  Grade  der  Schwellung 
der  Weichtheile  eine  verschiedene  Intensität.  Bei  dem  höchsten 
Grade  der  Glottisenge  tönt  der  Stridor  weithin  und  erreichen  auch 
die  übrigen  Symptome  hochgradiger  Eehlkopfstenose  —  inspirato- 
risches Herabtreten  des  Kehlkopfes,  Einsinken  des  Jugulum  und  des 
Epigastrium,  Seltner-  und  Tieferwerden  der  Inspirationen  u.  s.  w.  — 
die  höchste  Intensität  Das  klappende  Ventilgeräusch ,  welches 
Legroux  bei  der  Inspiration  gehört  haben  will,  ist  wohl  mehr 
theoretisch  nach  der  oben  erwähnten  Ventiltheorie  construirt  und 
dürfte  vielleicht  durch  zähes  Secret  bedingt  gewesen  sein.  Eine  Be- 
deutung hat  es  offenbar  nicht.  Auf  der  Lunge  ist,  wie  bei  allen  hoch- 
gradigen Kehlkopfstenosen,  kein  Vesiculärathmungsgeräusch,  sondern 
nur  das  laryngeale  Stenosengeräusch  zu  hören. 

Eine  erschöpfende  Diagnose  ermöglicht  nur  die  Spiegelunter- 
Buchung  und  die  Digitalexploration.  Sie  stellen  den  Grad 
und  den  Sitz  der  Anschwellung  fest  und  constatiren  event.  Sitz  und 
Beschaffenheit  eines  Fremdkörpers  oder  eines  Abscesses. 

Die  Spiegeluntersuchung  erfordert  grosse  Gewandtheit  und  Schnellig- 
keit, da  der  Kranke  in  der  zur  Untersuchung  nöthigen  Stellung  des 
Kopfes  und  Mundes  wegen  der  enormen  Dyspnoe  nicht  lange  verharren 
kann.  Auch  stören  die  hervorgegurgelten  Schleimmassen,  wie  bei  jeder 
hochgradigen  Eehlkopfstenose,  den  üeberblick  sehr,  weniger  freilich 
vor  der  Tracheotomie  als  nach  derselben,  weil  alsdann  der  in-  and 
exspiratorische  Luftstrom,  der  das  schaumige  Secret  fortbewegt,  weg- 
gefallen ist. 

Der  Spiegel  zeigt  die  Weichtheile  des  Kehlkopfeinganges,  vor 
Allem  die  Ligamenta  aryepiglottica,  die  Taschen bänder  und  den 
Kehldeckel  unförmlich  geschwollen.  Die  aryepiglottischen  Duplica- 
turen  gleichen  Wülsten,  welche  in  der  Medianlinie  zusammenstossen 
und  nach  innen  verlagert  sind.  Die  Farbe  der  Schleimhaut  ist  je 
nach  der  Intensität  der  Entzündung  tiefroth  oder  blassroth,  ja  blass 
(sei  es,  dass  der  Druck  des  Infiltrates  die  Gefässe  comprimirt  oder 
dass  es  sich  um  Oedem  ohne  Entzündung  handelt),  und  es  wechselt 
nach  dieser  Scala  auch  die  Spannung  der  geschwollenen  Theile  vom 
Prallen,  Straffgespannten  bis  zum  Schlaffen  und  Schlotternden. 


Einige  Typen  aua  THrck's  „Klinik"  mögen  bier  Platz  finden. 


Adsgedfliinta  pHhiitlBcJie  KohUopfiendiwinipg, 
n.  Kncbt.    ■rj.piglottiMlis  F^t,.,    t.   Torierer 
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In  Ermangelung  eines  Spiegels  oder  bei 
absoluter  Unmöglichkeit  der  Spiegel  Unter- 
suchung kann  man  schon  bei  stark  heraus- 
gezogener Zunge,  während  durch  Druck  mit  i 
dem  Spatel  auf  den  Zungengrund  eine " 
WUrgebewegung  ausgelöst  wird,  den  oberen 
Theil  des  Kehldeckels  (selten  mehr)  Über- 
sehen. il«ii«n"o."KliwÖr'eD"";."KVw/«i7l, 

Die     Olgitalunte rsucbung     ergibt        c.  sIdih  Mriformij link.. 
bei  den  meisten  Menschen  wenigdtena  über 

die  Beschaffenheit  des  Kehldeckels  Aufsohluss.  Bei  hochstehendem 
Kehlkopfe  kann  man,  wenn  man  über  einen  langen  Zeigefinger  ver- 
fugt, auch  die  aryepiglottiscben  Wülste  deutlich  palpiren. 

Die  Stimme  ist  entweder  normal  oder  in  höherem  oder  ge- 
ringerem Grado  beJaer  bis  zur  gänzlichen  Klanglosigkeit.  Der 
Ilusten  ist  dumpfbellend  oder  klanglos  und  die  einzelnen  Husten- 
■  stösso  von  lautem  langgezogenem  Stiidor  unterbrochen.  Ein  lästiger 
Schlingroiz  macht  sich  unangenehm  bemerklich  und  beim  Schlingen 
macht  die  Geschwulst  des  Kohlkopfeinganges  dem  Kranken  den  Ein- 
druck eines  fremden  Körpers. 

Die  Rückwirkung  der  Athmungsinsufficienz  auf  die  Circulation, 
das  Nervensystem  u.  a.  w.  ist  selbstverständlich  verschieden  je  nach 
dem  Grade  der  Kehlkopfstenose,  Bei  massiger  Entwickelung  der 
Stenose  tritt  die  Dyspnoe  nur  bei  Körperbewegungen,  zuweilen  aber 
auch  bei  vollständiger  Ruhe  des  Körpers  in  Paroxysraen  auf,  deren 
Genese  nicht  immer  durchsichtig  ist.  Bei  den  höheren  Graden  besteht 
die  Dyspnoe  permanent  und  wird  durch  Schleimanhäufung  im  Kehl- 
kopfeingang, durch  Schlingen,  Sprechen  u,  s.  w.  noch  gesteigert.  Die 
Kranken  athmen  aufrecht  sitzend  oder  stehend,  die  Arme  auf  die 
Kniee  oder  auf  den  Tisch  aufgestemmt  mit  der  grössten  Anstrengung, 
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laufen  auch  wohl  in  grösster  Unruhe  auf  und  nieder.  Der  Puls  ist 
frequent,  äusserst  klein  und  weich.  Die  Haut  ist  bleich,  kühl,  mit 
Schweiss  bedeckt,  die  Lippen  livide,  das  Gesicht  gedunsen,  die  Bulhi 
vorgetrieben,  die  Conjunctivae  venös  injicirt. 

Ausgänge  und  Prognose. 

Der  Ausgang  der  phlegmonösen  Laryngitis  kann  bei  gering- 
gradiger Entwickelung  und  bei  Cessiren  der  primär  wirksamen  Ursache 
günstig  sein.  Das  submucöse  Infiltrat  wird  alsdann,  wenn  es  serös 
ist,  schnell  resorbirt;  wenn  es  eitrig  ist,  kann  es  zum  Durchbruch 
durch  die  Schleimhaut  kommen.  Ob  dieser  günstige  Ausgang  ein 
häufiger  ist,  lässt  sich  zur  Zeit  nicht  entscheiden,  da  über  die  Häufig- 
keit der  leichten  Formen  des  Oedems  genügende  Untersuchungen 
bis  jetzt  nicht  vorliegen.  Meistentheils  wird  eine  Untersuchung 
mittelst  des  Spiegels  erst  dann  vorgenommen,  wenn  sich  laryngeale 
Dyspnoe  einstellt  und  deshalb  wurden  bisher  die  leichten  Formen, 
welche  keine  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  und  des  Arztes  er- 
regenden Symptome  darbieten,  wohl  meist  übersehen.  Die  zu- 
nehmende Verwerthung  des  Spiegels  wird  auch  hierüber  Licht  ver- 
schafTen  und  man  wird,  wie  die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  zeigen, 
die  leichteren  Fälle  öfter  entdecken,  wenn  man  bei  allen  denjenigen 
AjBTectionen ,  welche  zum  Oedem  führen  können,  den  Spiegel  auch 
ohne  dringende  Veranlassung  frühzeitig  bei  den  leisesten  Andeutun- 
gen von  Schmerz,  Heiserkeit  u.  s.  w.  anzuwenden  sich  gewöhnt.  Die 
Häufigkeit  des  Befundes  von  geringerem  oder  mittlerem  Grade  des 
Oedems  bei  Sectionen  von  Personen,  welche  während  des  Lebens 
keinerlei  auffällige  Symptome  von  Seiten  des  Kehlkopfes  dargeboten 
hatten,  lässt  annehmen,  dass  geringere . und  rückbildungsfähige 
Oedeme  häufiger  sind  als  man  bisher  glaubte. 

Der  Ausgang  in  den  Tod  ist  bei  den  höheren  Graden  der 
durch  die  submucöse  Infiltration  bedingten  Kehlkopfstenose,  wenn 
nicht  rechtzeitig  Kunsthülfe  eingreift,  der  gewöhnliche.  Der  Tod  er- 
folgt in  solchen  Fällen  entweder  bei  rasch  bis  zum  Glottisverschluss 
wachsenden  Stenosen  durch  Erstickung  oder  bei  langsamer  steigen- 
der Beschränkung  der  Luftzufuhr  zur  Lunge  durch  Kohlensäureintoxi- 
cation  nach  längerem  Coma,  welches  wie  beim  Croup  anfangs 
durch  heftige  Anfälle  von  Athemnoth  unterbrochen  wird,  bis  zuletzt 
jede  Reaction  aufhört  und  Lähmung  des  Herzens  und  der  Respirations- 
musculatur  das  Ende  herbeiführt.  Wie  häufig  der  tödtliche  Ausgang 
ist,  lässt  sich,  obwohl  bei  so  heterogenen  Processen,  wie  sie  dem 
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„Oedem"  der  älteren  Autoren  zu  Grunde  liegen,  statistische  Zusam- 
menstellungen wenig  Werth  haben,  doch  im  Allgemeinen  an  der  An- 
gabe von  Sestier  erkennen,  der  unter  168  Fällen  von  Glottisödem 
140  Todesfälle  zählte. 

Der  Ausgang  der  diffusen  eitrigen  Infiltration  ist  wohl  meist  un- 
günstig, ebenso  endigt  die  Verjauchung  der  Eiterinfiltratisn  wohl 
sicher  letal. 

Diese  allgemeinen  Erwägungen  und  die  Berücksichtigung  der 
speciellen  Verhältnisse  des  Einzelfalles,  vor  Allem  die  Pathogenese 
und  die  Acuität  des  Processes  bestimmen  die  Prognose.  Im  Allge- 
meinen ist  festzuhalten,  dass  in  schweren  Fällen  die  Gefahr  für  das 
Leben  des  Patienten  bei  zuwartender  Haltung  des  Arztes  eine  un- 
gemein grosse  ist  und  dass  selbst  ein  Aufschub  der  Tracheotomie 
um  einige  Stunden  für  den  Kranken  verderbenbringend  sein  kann, 
wenn  der  Arzt  sich  inzwischen  entfernt.  Die  Schnelligkeit  des  Fort- 
schreitens der  Glottisstenose  ist  eben  unberechenbar. 

Der  oben  (S.  317)  mitgetheilte  Fall  von  Risch  ist  in  dieser  Be- 
ziehang  sehr  lehrreich.  Mir  ist  ein  ganz  ähnlicher  Fall  bekannt.  Es 
handelte  sich  nm  einen  Gelehrten,  welcher  an  Retropharyngitis  suppurat. 
leidend,  von  Glottisödem  befallen  wurde.  Die  Erscheinungen  der  Glottis- 
stenose  stiegen  rapid  zu  einer  so  drohenden  Höhe,  dass  der  herznge- 
rufene  Arzt,  ein  bekannter  Chirurg,  die  sofortige  Vornahme  der  Tra- 
cheotomie für  angezeigt  fand  und  schleunigst  nach  Hause  lief,  um  das 
nöthige  Instrument  zu  holen.  Aber  auch  hier  trat  schon  15  Minuten 
später  der  Tod  ein,  ehe  noch  der  Arzt  zurückgekehrt  war. 

Man  sollte  es  sich  zum  Gesetz  machen,  einen  Kranken  mit  Kehlkopf- 
ödem  unter  keinen  Umständen  zu  verlassen,  und  wenn  die  Instrumente 
nicht  rechtzeitig  eintreffen,  lieber  mit  einem  Federmesser  die  Tracheo- 
tomie machen  —  wie  es  ein  mir  bekannter  Arzt  auf  der  Insel  Rügen 
machte^  der  bei  einer  Reise  über  Land  in  ein  Banemhaas  zu  einem 
Glottisödem  gerufen  wurde  und  nngUickllcher  Weise  keine  Verbands- 
tasche bei  sich  hatte  — ,  als  den  Kranken  ersticken  lassen. 

Auch  der  Fall,  welchen  Hughes  (l.  c.)  erzählt,  ist  hierzu  eine 
sehr  hübsche  Illustration.  Ein  Student  der  Medicin  rettete  einen 
Menschen,  der  von  Glottisödem  befallen  am  Ersticken  war,  dadurch, 
dass  er  mit  seinem  Federmesser  das  Lig.  conoideum  durchschnitt  und 
die  Röhre  seines  Stahlfederhalters  als  Canule  in  die  Oeffnung  einlegte. 

Häufig  ist  es  bei  der  Acuität  des  Processes  und  der  grossen 
Dringlichkeit  der  Tracheotomie  unmöglich,  sofort  eine  auch  nur  an- 
nähernd zuverlässige  Diagnose  und  Prognose  aufzustellen.  Dies  müss 
ruhigeren  Zeiten  nach  der  Operation  vorbehalten  bleiben.  Dagegen 
ist  bei  langsam  sich  entwickelndem  Oedem  die  Mfigliobkeit  gegeben, 
unter  Zuhülfenahme  aller  subjectiven  and  oljeetiT«  ükte 
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vollständig  mit  der  Diagnose  und  Prognose  ins  Reine  zu   kommen 
und  danach  die  therapeutischen  Indicationen  zu  bemessen. 


Therapie. 

Bei  der  Behandlung  der  Laryngitis  phlegmonosa  und  des  Kehl- 
kopfödems  ist  die  Umsicht  und  Geistesgegenwart  des  Arztes  vor 
Allem  am  Platze.  Da  jeden  Moment  die  höchste  Lebensgefahr  ein- 
treten kann,  so  muss  frühzeitig  Alles  für  den  schlimmsten  Fall  vor- 
gekehrt werden. 

Im  üebrigen  ist  nach  der  Natur  des  zu  Grunde  liegenden  Pro- 
cesses  zu  verfahren  und  jede  Schädlichkeit,  welche  ein  massiges 
Oedem  steigern  könnte,  hintanzuhalten.  In  Bezug  auf  letzteren  Punkt 
ist  mit  grösster  Strenge  das  Sprechen  zu  verbieten  und  die  höchste 
Sorgfalt  auf  gleichmässige  Zimmertemperatur,  Abhaltung  von  Staub, 
Rauch  u.  s.  w.  zu  verwenden. 

Was  die  medicamentöse  und  operative  Behandlung  anlangt,  so 
ist,  so  lange  die  laryngoskopische  Untersuchung  eine  massige 
Schwellung  ergibt,  der  Versuch  zu  machen,  durch  Antiphlogistica 
und  Adstringentia  eine  Abschwellung  zu  erzielen :  Argentum  nitri- 
cum  in  stärkeren  Lösungen  (1  :20  und  1 :  30)  mittelst  Pinsel  oder 
Schwämmchen  täglich  einmal  aufzustreichen,  zwischendurch  Inhala- 
tionen von  zerstäubten  Tanninlösungen  mit  Bromkalium-Morphin- 
Lösungen  abwechselnd,  Gurgeln  mit  Alaunlösungen.  Daneben  je 
nach  der  Indication  des  Einzelfalles  massige  Blutentziehungen,  kalte 
oder  feuchtwarme  Umschläge  um  den  Hals,  häufiges  Verschlucken 
von  Eisstückchen  und  energische  Ableitung  auf  den  Darm  (Bitter- 
wasser) und  auf  die  äussere  Haut  der  Unterextremitäten  (geschärfte 
Fussbäder). 

Steigt  trotzdem  die  Dyspnoe,  so  ist  unverzüglich  zu  der  unter 
Leitung  des  Spiegels  (im  Nothfall  selbst  unter  Leitung  des  linken 
Zeigefingers)  auszuführenden  Scarification  der  ödematösen  Partien 
zu  schreiten.  Diese  von  Lisfranc  zuerst  ausgeführte  Operation  ist 
in  der  Folge  von  den  besten  Autoren  angewendet  und  dringend 
empfohlen  worden,  so  von  Sestier,  Valleix  u.  A.  Unzweifelhaft 
ist  neuerdings  die  Vornahme  der  kleinen  Operation  durch  die  Bei- 
hülfe des  Spiegels  ausserordentlich  erleichtert  worden  und  kann 
von  jedem  mit  der  Laryngoskopie  einigermaassen  vertrauten  Arzte 
mittelst  eines  Eehlkopfmessers  ausgeführt  werden.  Es  sind  mehrfache 
lange  Incisionen  zu  machen,  worauf  die  Geschwulst  alsbald  einzu- 
sinken pflegt. 
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Die  Eröffnung  von  submucösen  Eehlkopfabscessen  wird  in  der- 
selben Weise  vorgenommen;  dieselbe  bietet  nur  bei  tieferem  Sitze 
an   oder  unter   den  Stimmbändern   technische  Schwierigkeiten  dar. 

Ungenügender  Erfolg  der  Scarificationen  resp.  des  Versuches, 
den  Eehlkopfabscess  zu  öffnen,  ist  Indication  zur  Vornahme  der 
Tracheotomie,  und  darf  der  Arzt  den  Patienten  nun  unter  keinen 
Umständen  mehr  verlassen,  bis  die  Erstickungsgefahr  beseitigt  ist. 

Die  Verwendung  des  zugespitzten  Zeigefinger-Nagels  zur 
Incision  der  ödematösen  Wülste,  welche  Legroux  empfahl,  ist  theo- 
retisch sicher  gutgemeint,  wird  praktisch  indessen  wohl  schwerlich 
irgendwelchen  Erfolg  haben.  Ebensowenig  hat  die  complicirte  Technik 
der  gleichzeitigen  Scarification  und  Compression  nach  Sestier  mittelst 
des  von  ihm  angegebenen  Pressoscarificateurs  (einer  Art  von  langer 
Zange  mit  vier  scharfen  Messerklingen)  Aussicht  auf  Einbürgerung  in 
der  Praxis,  nachdem  fast  2.5  Jahre  seit  seiner  Empfehlung  vergangen 
sind,  ohne  dass  weitere  empfehlende  Beobachtungen  mitgetheilt  wären. 

Auch  der  Katheterismus  des  Kehlkopfes,  schon  von 
Thuillier  und  manchen  Neuem  empfohlen,  ist  unverwendbar,  weil 
der  Katheter  sehr  schwer  durch  die  ödematöse  Partie  durchzubringen 
ist  und  dann  so  intensiv  reizt,  dass  er  nur  kurze  Zeit  ertragen  wird 
und  herausgenommen  eine  Steigerung  des  Oedems  hinterlassen  muss.*) 

Nach  vorgenommener  Tracheotomie  ist  die  Behandlung  der 
Eehlkopfaffection  nach  den  im  Einzelfalle  vorliegenden  Indicationen- 
fortzusetzen.  Selbstverständlich  ist  die  Entfernung  der  Tracheal- 
Oanüle  und  die  Verheilung  der  Luftröhrenwunde  nicht  eher  zu  ge- 
statten, als  bis  oft  wiederholte  Versuche,  den  Kranken  bei  ver- 
schlossener Wundöffnung  athmen  zu  lassen,  die  volle  und  dauernde 
Sufficienz  der  Passage  am  Eehlkopfeingange  dargethan  haben. 


*)  Vergl.  Hüttenherger,  Ueber  den  Katheterismus  des  Larynx  hei  der 
croupOsen  oder  diphtheritischen  Erkrankung  desselhen.  Jahrh.  der  Kinderheilk. 
N.  F.  Vm.  1874.  S.  89. 


Entzündung  des  Perlohondriums  und  Ihre  Folgen. 


Ausser  den  einschlägigen  Ccipiteln  der  schon  citirten  klijiiachen  Werke  von 
Albers,  Byland,  Porter,  Trouafloau  und  Belloo,  Andral.  Kühle. 
Friedreicb,  Tllrck,  Tobold,  den  pathologisch -anatomischen  Arbeiten  von 
IlHsse.  Cruveilhier,  Kokitansky,  Fürster  und  Rheioer  sind  an  Spe- 
cinlarbpiten  Dachzusehen:  Flormann,  Ton  einer  in  Tereilenmg  llbergehenoen 
H&lseDleflndung,    tjammlutig  auserlesener  AbhcLndlungen.   Leipzig  ITDI.  fid.  XIV. 

—  Mobr,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie.  Kitxingen  l^^H.  —  Albers, 
üeber  einige  Krankheiten  der  Kehlkopfknürpel.  Gräfe  nnd  Walther's  .loum. 
für  Chinir.  und  Augenheilk.  Bd.  XXIX.  IS40.  —  Ditlrich,  Präger  Viertejjahri- 
schrift  Bd.XXVll.  1»5(i.  S.  —  Pitha,  Prager  Vierteljahrachrift Bd.  I.  IH57.  S.— 
Tftrck,  lieber Perichondritia  laryn^^a,  Allgem.  Wiener  med.Zeitumr  IBBl.  Nr.50. 

—  Theopold.  Deber  Perichonoritis  lar;ngea  im  Anachluss  an  Typhus.  Dias. 
Jena  1^67.  —  Poignon,  De  la  pärichondnie  larjng^e.  Tbäae.  Paria  lSti9.  — 
Retsiag,  Ueber  PerichondritiB  laryngea.  Dias,  luaug.  Berlin  l^'O,  —  Morell 
Mackeiizie.  Transactinns  of  the  pathol.  Society  Bd.  XXII.  p.  46  d.  5k.     iSTI. 

—  Bösensell.  Ueber  Perichondntia  laryngea,  Dias,  inaug.  Berlin  IS72.  — 
Schech.  Zur  Casuistik  der  Perichondritia  laryngea.  Bayr.  ärztl  lDt«lligenzblatt. 
)872.  Kr-  23.  —  Gerhardt,  Laryngologiache  Beitrage,  D.  Arch.  f.  klin.  Med. 
Bd.  SJ.  IS73.  S.  57S.  —  Schrötter,  Laryngologiache  Mittheilnngeii  |Jal 
berichte)  ISTl,  S.  24  nnd  lS74  S.  la. 


Aetiotogifl. 

Die  Entzündung  des  Perichondriiinis  der  KeMkopfknorpel  l 
der  Substanz  der  letzteren  kann  aus  traiimatiachen  und  vielleidl 
auch  aus  rbeumatiBChen  Einflllsaen,  some  durch  üeberanstrengaili 
des  StimmorganH  entstehen,  doch  sind  die  Fälle  von  primärer  I 
krankung  der  Knorpelhaut  —  abgesehen  von  den  traumatischen  - 
im  Allgemeinen  selten.  Viel  häufiger  ist  die  Entzündung  d^ 
Knorpelhaut  die  Folge  von  tieferen  Scbleimhauterkrankungen  i 
zllndlicheu  oder  destructiven  Charakters,  besonders  von  tuberkulöaei^ 
typhösen,  syphilitischen,  krebsigen  Versch wärungen.  Von  Albera 
(1.  c.)  wird  die  Entstehung  der  Pericbondritis  aus  einer  primären 
Ghondritis  laryngea  behauptet,  welche  letztere  vorallglich  durch 
frDhzeitige  Verkniicherung  der  Kehlkopfknorpel  bedingt  sein  soll. 
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Die  primäre  Entstehung  der  Perichondritis  wird  übrigens  von  den 
neueren  Autoren  schärfer  betont  als  früher.  Insbesondere  haben 
Tflrok  und  Schrötter  (1.  c)  eine  Anzahl  von  Fällen  mitgetheilt, 
bei  denen  die  sorgfältigste  Anamnese  und  Untersuchung  keine  Pri- 
märaffectionen  auffinden  Hess.  Ich  habe  ebenfalls  zwei  Fälle  von 
Perichondritis  beobachtet,  bei  denen  weder  im  Leben  noch  bei  der 
Section  eine  Veranlassung  für  die  Entstehung  der  Entzündung  aufzu- 
finden war.  Uebrigens  hat  schon  Flormann  gegen  Ende  des  vorigen 
Jahrhunderts  3  Fälle  von  primärer  Perichondritis  des  Ringknorpels 
veröfientlicht,  bei  welchen  er  ausser  dem  vielen  und  lauten  Schreien 
der  Kranken,  welche  Bootsleute  waren,  kein  anderes  ätiologisches 
Moment  auffinden  konnte. 

Zu  den  traumatischen  Ursachen  der  Perichondritis  ist  der  Druck 
des  verknöcherten  Ringknorpels  gegen  die  Wirbelsäule  von  Dittrich 
gezählt  worden.  Derselbe  stellt  die  entzündliche  Ernährungsstörung, 
welche  sich  hierbei  an  dem  Perichondrium  der  hinteren  Fläche  der 
Ringknorpelplatte  entwickelt,  in  Parallele  mit  dem  Decubitus  am 
Kreuzbein  beim  Typhus  u.  s.  w. 

Die  Auffassung  des  Processes  als  eines  decubitösen  dürfte  auch 
für  die  Perichondritis  arytaenoidea  bei  Typhus  und  die  zwischen  den 
Giesskannen  gebildeten  typhösen  Geschwüre  vielfach  zutreffen.  Dafür 
spricht  der  Erfolg  der  modernen  Typhus-Therapie.  Wie  der  Decu- 
bitus am  Kreuzbein  so  sind  auch  die  Geschwüre  und  Knorpelhaut- 
entzündungen im  Kehlkopfe  seit  der  Einführung  der  methodisch- 
antipyretischen  Behandlung  äusserst  selten  geworden,  sodass  jetzt 
selbst  in  sehr  typhusreichen  Krankenhäusern  viele  Monate  vergehen, 
ohne  dass  ein  Fall  der  Art  zur  Beobachtung  kommt. 

Nicht  unerwähnt  soll  es  bei  dieser  Gelegenheit  bleiben,  dass 
Perichondritis  cricoidea  durch  öftere  Einführung  der  Schlundsonde 
bei  älteren  Leuten ,  deren  Ringknorpelplatte  verknöchert  ist ,  ent- 
stehen kann.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  beobachtet  und  glaube, 
dass  sie  nicht  so  selten  sind,  als  man  aus  dem  Schweigen  der  Lite- 
ratur annehmen  sollte.  Jedenfalls  fordert  höheres  Alter  und  starke 
Prominenz  der  Ringknorpelplatte  zu  grosser  Vorsicht  in  der  Ein- 
führung der  Sonde  auf.  Sobald  Reizungserscheinungen  auftreten, 
muss  die  Sondeneinführung  für  längere  Zeit  ausgesetzt  werden. 

Was  das  Alter  und  das  Geschlecht  des  Befallenen,  sowie 
die  Natur  der  Primärkrankheiten  anlangt,  so  ergibt  eine  Zusammen- 
stellung von  20  Fällen  von  Perichondritis  laryngea,  welche  Retslag 
aus  den  Sectionsprotokollen  der  Berliner  pathol.-anat.  Anstalt  ange- 
fertigt hat,  dass  16  Männer  und  4  Weiber  befallen  waren.  Von  den 
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Altersklassen  war  das  3.  Deeennium  am  stärksten  belastet.  In  allen 
Fällen  war  die  Entzündung  secundär  und  zwar  war  die  Grundkrank- 
heit (welche  auch  in  allen  Fällen  den  Tod  herbeiführte)  10  mal 
Tuberkulose,  8  mal  Deotyphus,  1  mal  Pleuritis  ulcerosa,  1  mal 
Leptomeningitis  und  Myelitis  chronica.  Nach  dem  Sitz  war  befallen 
der  Ringknorpel  1  i  mal,  der  Schildknorpel  3  mal,  Ringknorpel  mit 
Epiglottis  2  mal,  Ring-  und  Stellknorpel  1  mal,  Schild-  und  Stell- 
knorpel 1  mal. 


Pathologie. 

Pathologische  Anatomie. 

Der  Sitz  der  entzündlichen  Veränderungen  ist  am  häufigsten 
der  Ringknorpel  oder  einer  der  Aryknorpel.  Bei  acutem  Verlaufe 
folgt  auf  die  entzündliche  Schwellung  rasch  eine  eitrige  Infiltration, 
welche,  bevor  das  straffe  Gewebe  des  Perichondrium  vollständig  er- 
reicht und  durchbrochen  wird,  dasselbe  von  seinem  Knorpel  lospräpa- 
rirt,  worauf  der  letztere  partiell  oder  total  nekrotisch  wird.  Ein 
starkes  entzündliches  Oedem  des  umgebenden  submucösen  Binde- 
gewebes kann  in  diesem  Stadium  den  Eehlkopfeingang  stenosiren. 

Bei  langsamerem  Verlauf  bildet  der  Abscess  unter  dem  Peri- 
chondrium nach  innen  (in  das  Lumen  des  Kehlkopfes)  oder  naeh 
aussen  (z.  B.  nach  dem  Pharynx  hin)  oder  nach  beiden  Seiten  hin 
eine  Vorwölbung,  welche  sowohl  an  sich  als  durch  das  Oedem  des 
umgebenden  Bindegewebes  der  Respiration  ernsthafte  Hindernisse  be- 
reiten kann.  Lässt  der  Durchbrucb  des  Eiters  oder  die  künstliche 
EröfiFhung  des  Abscesses  lange  auf  sich  warten,  so  wird  der  befallene 
Knorpel  total  nekrotisch,  erweicht  und  zerfällt  in  einzelne  Bruch- 
stücke von  fahler,  schmutziggelber  oder  braunschwarzer  Farbe,  die 
von  Eiter  oder  Jauche  umspült  sind.  Das  Perichondrium  ist  gänz- 
lich zerstört.  Die  Wand  des  Abscesses  ist  eitiig  infiltrirt,  in  der 
Folge  speckig  oder  callös  verdickt. 

Erfolgt  endlich  der  Durchbruch  des  Abscesses  durch  das  er- 
weichte Perichondrium  und  die  Schleimhaut  mit  grossem  Risse,  so 
können  die  kleinen  Aryknorpel  in  toto  ausgestossen  werden,  während 
von  den  grossen  Knorpeln  (Ring-  und  Schildknorpel)  nur  einzelne 
nekrotische  Fragmente  abgelöst  und  herausgespült  werden.  Wird 
ein  Aryknorpel  total  ausgestossen,  so  collabirt  der  Abscess  nach 
vollständiger  Entleerung   des  Eiters  und   kann   sich  durch  Binde- 
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gewebsneubilduDg  schliesseD.  Immer  bleiben  hier  aber  in  Folge  des 
eingetretenen  Defectes  am  Knorpelgerüste  Lageveränderungen  der 
Weichtbeile,  welche  sieh  durch  räumliche  Beengungen  des  Kehlkopf- 
lumens  und  durch  erhebliche  Störungen  der  Function  der  Stimm- 
bänder zu  erkennen  geben. 

Dieser  immerhin  seltene  HeilungSYorgang  kann  auch  nach  Ab- 
lösung einzelner  Knorpeltheile  vor  sich  gehen,  wonach  das  Perichon- 
drium  durch  Bindegewebsschwarten  verdickt  bleibt.  Sehr  selten  ist  die 
totale  Auslösung  eines  grossen  Knorpels,  z.  B.  der  Ringknorpelplatte, 
und  noch  seltener  kommt  Genesung  nach  einem  solchen  Ereigniss  zu 
Stande,  wie  dies  Hunt  er  beobachtete*). 

In  den  meisten  Fällen  von  Perichondritis  des  Ring-  oder  Schild- 
knorpels bleibt  der  nekrotische  Knorpel  nach  dem  Aufbruche  des 
Abscesses  in  seiner  Lage,  unterhält  eine  profuse  £iterung  und  ver- 
anlasst schwielige  Verdickung  des  Bindegewebes.  Der  Durchbruch 
geschieht  häufig  nach  innen  und  nach  aussen  gleichzeitig,  und  so  ent- 
stehen Fistelgänge  von  der  Kehlkopfhöhle  zum  Pharynx  oder  zu  der 
äusseren  Halsregion. 

In  dem  einen  der  oben  von  mir  erwähnten  2  Fälle  von  primärer 
Perichondritis  war  die  linke  Schild  knorpelplatte  nekrotisch  geworden 
und  eine  complete  Kehlkopffistel  entstanden..  Gefärbte  Flüssigkeiten, 
welche  ich  durch  eine  der  äusseren  Fistelöffnnngen  einspritzte,  gelang- 
ten in  die  Kehlkopfhöhle,  erregten  Husten  und  wurden  wieder  expec- 
torirt. 

In  diesem  Stadium  kann  der  Process  lange  bestehen.  Der 
Knorpel  kann  allmählich  durch  Erweichung  aufgelöst  werden  oder 
zerbröckeln,  oder  er  kann  verknöchern  und  dann  cariös  werden, 
oder  endlich  er  kann  durch  Knorpel-  oder  Knochenneubildung  derart 
an  Volumen  zunehmen,  dass  er,  wie  Gintrac  beobachtete,  die  Kehl- 
kopfhöhle verlegt. 

Perichondritis  des  Kehldeckels  wird  im  Allgemeinen 
selten  und  dann  gewöhnlich  im  Verlauf  des  gleichen  Processes  am 
Ring-  oder  Schildknorpel  oder  bei  ulcerösen  Processen  beobachtet. 
Nach  Rokitansky  führt  die  Entzündung  des  Kehldeckels  „zu  Zerfall 
und  Absorption  des  Knorpels  und  Substitution  desselben  durch  ein 
starres,  schrumpfendes,  verknöcherndes  Narbengewebe.  Er  ist  dabei 
verkleinert,  missstaltet;  ein  Durchschnitt  weist  in  demselben  fahle, 
morsche  Reste  des  Knorpels  nach*'. 


*)  cf.  Rtthle  1.  c.  p.  175. 
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Symptome  und  Verlauf. 

Die  Perichondritis  laryngea  wird  im  Beginn  wohl  nur  selten 
als  solche  erkannt.  Einerseits  maskiren  die  Symptome  der  PrimÄr- 
affection  bei  den  seeundären  Entzündungen  der  Knorpelhaut  die  Er- 
scheinungen der  letzteren,  andererseits  gestatten  die  Anfangssymptome 
der  Perichondritis  selbst  bei  einem  primären  Falle  eine  so  mannig- 
fache Deutung,  dass  eine  sichere  Diagnose  —  im  Anfang  wenigstens 
—  meist  unmöglich  ist. 

Circumscripte  Schmerzhaft igkeit  eines  Knorpels,  vermehrt 
durch  Druck  auf  den  Kehlkopf  oder  Verschiebung  desselben  (bei 
Affection  des  Schild-  oder  Ringknorpels),  durch  Sprechen  und  Schlingen 
(bei  Affection  der  Aryknorpel  und  der  Schildknorpelplatte),  femer 
Husten,  Heiserkeit,  Anschwellung  der  Lymphdrüsen  am 
Halse  muss  sofort  zur  genaueren  Untersuchung  des  Kehlkopfes  mittelst 
des  Spiegels  u.  s.  w.  Veranlassung  geben,  wenn  eine  Kehlkopf-  oder 
andersartige  Krankheit  (Typhus,  Variola,  Syphilis,  Lungen-Phthise) 
vorliegt,  deren  Causalbeziehungen  zur  Perichondritis  die  Erfahrung 
lehrt.  Unbedingt  nöthig  wird  eine  sorgfältige  Untersuchung  und 
Ueberwachung  der  Kranken,  sobald  sich  zu  den  genannten  Erschei- 
nungen die  Symptome  der  Laryngostenose,  wenn  auch  nur 
in  geringem  Grade  hinzugesellen,  da  eine  Steigerung  der  Stenose 
bis  zur  Erstickungsgefahr  plötzlich  und  innerhalb  weniger  Stunden 
vor  sich  gehen  kann. 

Wird  der  perichondritische  Abscess  nicht  künstlich  geöffnet,  so 
kann  sich,  während  die  Vorwölbung  und  Verdünnung  der  Schleim- 
haut über  dem  Abscesse  fortschreitet,  die  eitrige  Infiltration  im  sub- 
mucösen  Bindegewebe  ausbreiten,  oder  es 'bleibt  der  Abscess  ganz 
circumscript.  In  beiden  Fällen  ist  die  sichere  Unterscheidung  des 
perichondritischen  Abscesses  von  einem  primär-submucösen  Abscesse 
nur  selten  möglich.  Die  dem  spontanen  Durchbruche  des  Eiters 
nach  innen  vorangehende  acute  Schwellung  der  umgebenden  Weich- 
theile,  welche  in  dem  entzündlichen  Oedem  in  der  Umgebung  eines 
dem  Durchbruch  nahen  Tonsillar-  oder  Retropharyngealabscesses  ein 
Analogen  hat,  bedingt,  wenn  sie  im  Innern  des  Kehlkopfes  oder  an 
seinem  Eingange  vor  sich  geht,  fast  ausnahmslos  Larynxstenose  höch- 
sten Grades  und  Erstickungsgefahr  für  den  Fall,  dass  nicht  rasch  und 
energisch  eingeschritten  wird.  Nur  selten  geschieht  es,  dass  unter 
heftigen  Erstickungsanfällen  der  Abscess  durchbricht  und  mit  der 
Entleerung  des  Eiters,  dem  nicht  selten  Knorpelfragmente  beigemischt 
sindv   die  gefahrdrohenden  Symptome  des  Larynxödems  rasch  ab- 
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nehmen.  Meist  z\yiDgt  die  Erstickungsnoth  zur  schleunigsten  Vor- 
nahme der  Tracheotomie. 

Das  laryngoskopische  Bild,  welches  man  findet*),  variirt  sehr 
nach  dem  Sitz  der  Entzilndungi  der  Ausbreitung  derselben,  der  In- 
tensität des  collateralen  Oedems  und  der  Betheiligung  der  Muskeln 
an  der  eitrigen  Infiltration.  Die  acute  Schwellung  hat  an  sich 
nichts  Charakteristisches;  sie  ist  bald  hinten,  bald  vorn  oder  seitlich 
stärker  entwickelt.**)  Wichtig  können  unter  Umständen  Lähmung 
der  Stimmbandmuskeln  für  die  Diagnose  werden,  z.  6.  bei  Perichon- 
dritis der  Ringknoq)elplatte,  indem  die  Lähmung  der  Mm.  crico* 
arytaenoidei  postici  bedingt  durch  eitrige  Infiltration  zu  inspiratori- 
scher Glottisstenose  f Öhren  muss.  Schech  konnte  sich  in  einem 
Falle  von  Perichondritis  arytaen.  sinistr.,  wo  im  Leben  das  Stimm- 
band unbeweglich  in  der  Mittellinie  stand,  post  mortem  überzeugen; 
dass  der  M.  crico-arytaenoid.  post.  sin.  blass  und  von  Tuberkelmasse 
durchsetzt  und  ausserdem  der  Processus  muscularis  von  dem  ringsum 
vom  Perichondrium  entblössten  linken  Aryknorpel  abgelöst  war. 

Nach  erfolgtem  Durchbruche  des  Abscesses  ist  durch  die  laryn- 
goskopische Untersuchung  gewöhnlich  an  der  Austrittsstelle  des 
Eiters  und  der  nunmehr  circumscripten  Prominenz  der  betroffenen 
Theile  der  Sitz  des  perichondritischen  Herdes  schärfer  zu  bestimmen. 
Auch  die  Folgen  der  Destruction,  die  Lage  und  Beweglichkeit  der 
Weich  theile  für  die  laryngeale  Respiration  u.  s.  w.  sind  jetzt  genauer 
zu  übersehen. 

Nur  selten  wird  es  möglich  sein,  wie  dies  B  ö  s  e  n  s  e  1 1  beschreibt, 
von  der  Laryngo-Trachealwnnde  ans  das  perichondritische  Geschwür 
zu  übersehen  und  von  Schleimhantfetzen  und  nekrotischen  Knorpel- 
stückchen zu  reinigen.  (Das  Lig.  conicum  und  der  Ringknorpel  waren 
in  diesem  Falle  bei  der  Operation  mit  gespalten.) 

Die  Besonderheiten  des  Krankheitsbildes  je  nach  der  Localisa- 
tion  der  Perichondritis  an  die  einzelnen  Knorpel,  welche  besonders 
eingehend  von  Türck  studirt  sind,  gestalten  sich  folgendermassen. 

Die  Perieh^ndritis  ar^aenoidca^  P.  der  Giesskannen  kommt 
vorzüglich  durch  phthisische  Geschwüre  an  der  hinteren  Kehlkopf- 
wand  zu   Stande    und    zwar    sind    es    am    häufigsten    vereinzelte 

*)  Die  ersten  Spiegelantersuchungen  hei  Perichondritis  sind  von  Türck 
angestellt  worden,  der  sich  überhaupt  grosse  Verdienste  um  die  Förderung  unserer 
Kenntnisse  in  dieser  Richtung  erworben  hat. 

**)  Yergl.  die  reichhaltige  Gasoiitik  bei  Tftrck  (KUidk,  S.  207  ff.)>  hei 
Schrötter  (Laryngolog.  Mittheflongen  1874,  B.UO  «ad  M-Mackenzie  (I.e.). 
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GeBcbwQre  an  den  Proeesaus  vocales  oder  an  der  Vorderseite  d« 
Giesskanuen  und  den  Santorini'sclien  Knorpeln,  welche  bis  auf  das" 
Perichondrium  eindi-ingen  und  den  Knorpel  bloslegen.  Sie  aind  im 
Gegensätze  zu  ihrer  Tiefe  oft  sebr  klein  an  Umfang  und  man  bedarf  post 
mortem  der  Sonde,  um  die  Nekrose  des  Knorpels  zu  constatiren. 
Der  Diagnose  entziehen  sie  aiob  vermöge  ihrer  dem  Spiegel  schwer 
zugänglichen  Lage  an  der  hinteren  Kehlkopfwand  oft  ganz  oder  docli 
theilweiae,  und  mau  ist,  wenn  man  durcb  seitliche  Einstellung  des 
Spiegels  und  Rotiren  des  Kopfes  (Türck)  nicht  einmal  die  Ge- 
achwUraränder  und  Zacken  zu  sehen  bekommt,  für  die  Diagnose  auf 
das  chroniacb-entzUndlicbe Oedem  der Weichtheile am Santorinisehen, 
Wriflberg'achen  und  Giesskannenknorpel  angewiesenen,  da  diese  bei 
Phtbisiacben  ziemliob  sicher  auf  Pericbondritis  arytaenoid.  schliessen 
lassen.  Auch  die  Immobilität  der  Giesskanne  ist  von  Wichtigkeit,  ob- 
wohl dieselbe  fttr  sich  allein  Nichts  beweist,  da  sie  auch  durch  Ankylose 
des  Cr  i  CO  ary- Gelenk  es  sowie  durch  das  ausgedehute  submucöse  Ex- 
sudat, durch  Muskel-  und  Recurrens- Lähmung  bedingt  sein  kann. 

Ist  die  eine  Giesskanne  vollständig  ausgelöst,  so  sinken  die 
Weichtheile  mit  den  Santorini'schen  Knorpeln  ein  {vgl.  Fig.  8  und  9), 
wenn  nicht  das  starre  Infiltrat  der  Weichtheile  es  verbindert,  und 
die  Medianlinie  verschiebt  sich  oacb  der  kranken  Seite.  Auch  die 
Bewegung  des  gesunden  Aiyknorpels  erscheint  nun  in  Folge  des  Weg- 
falls des  M.  arytaenoideuB  beschränkt.  Die  Elimination  einer  ne- 
krotiscben  Giesskanne  geht  übrigens  zuweilen  ohne  erhebliche 
Störungen  vor  sich  und  Erscheinungen  gefahrdrohenden  Larynx- 
Oedems  sind  nicht  immer  notbwendig.  •  J 


Die  rerichoBdrtlis  erlnlAta,  P.  des  Ringknorpels,  hat  aaiA 
wobi  primär  als  auch  secundSr  entstehend  eine  weit  grössere  kli- 
nische Bedeutung,  als  die  Perich.  arvtaenoidea  und  thjreoidea  allein. 
Sie  kommt  vornämlicb  an  der  Platte,  seltener  an  den  Seiten-  und 
Vordertbeilen  zur  Erscheinung  und  ist,  besonders  bei  ihrer  Entstehung 
durch  phtbisische  Geschwüre,  häufig  mit  Nekrose  der  einen  oder 
beider  Giesskannen  combinirt,  da  sie  alsdann  gewöhnlich  von  den 
oberen  seitliehen  Partien  der  Platte  aus-  und  von  hier  auf  die  Giess- 
kanne übergeht.  Das  Gelenk  wird  hierbei  natürlich  zerstört  oder 
wenigstens  anebylosirt.  Häufig  genug  mag  auch  die  Erkrankung  um- 
gekehrt von  der  Giesskanne  auf  die  Ringknorpel  platte  (iberwandern. 
Als  Symptome  der  primären  P.cricoidea  sind  ausser  dem  Schmerz, 
den  Schlingbeschwerden  .(besonders  wenn  die  hintere  Fläche  der 
.  Platte  affieirt  ist)  vorzüglich  die  der  Larjaxatenoae  durch  Vorwölbnng 
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des  Abscesses  an  der  bmteren  Wand  zu  nennen,  welche  oft  im  Laufe 
weniger  Tage  zu  den  höcliaten  Graden  steigen,  dann  die  Verstellung 
des  einen  Stimmbandes  der  betr.  Seite  oder  heider  nach  der  Median- 
linie zu  (bei  P,  des  Seitentheils  oder  der  hintereu  Fläche  der  Ring- 
knorpelplatte durch  Lähmung  resp.  Zerstörung  der  einen  oder  beider 
Mm.  crieoarytaeuoidei  postic). 

Ein  instructiros   Beispiel   einer  acuten  Perichondritia    cricoidea 
stellt  der  von  Pitha*)  beBchriebene  Fall  dar. 

Ein  30jähriger  kräftiger  Mann  wird  angeblich  nach  einem  kalten 
Trunk  bei  erhitztem  Körper  sofort  von  Frösteln,  Hitze,  Schling-  und 
AthembeBcliwerden ,  achmerzbtiftem  Hüsteln  und  Kopfschmerzen  be- 
fallen. In  2  mal  24  Stunden  bat  die  taryngcalo  Dyspnoe  einen  solchen 
Grad  erreicht,  dass  in  der  Nacht  die  Tracheotomie  gemacht  werden 
muHg  und  die  aiatirte  Athmung  nur  mit  Mühe  wieder  in  Gang  gebracht 
wird.  Heftiger  Schmerz  beim  Schlingen  danort  an.  Doppelseitige 
Pneumonie.     Tod  am  7,  Tage  der  Krankheit. 

Die  Section  ergibt:  kein  Oedem  des  Larynxeingangee,  dagegen 

Verlegung  des  Kehlkopfhimena   durch   eine  Vorwölbung  der  hinteren 

Wand.     Der  partiell  asaificirte  Ringknorpel   durch   eino  Eiterlnfiltra- 

tion  ringsum  von  den  Weichlheilen  abgelöst  und  zum  Theil  nekrotisirt. 

Auch    an    der    linken    Wand    des    Schildknorpels   die    intensiv    rotbe 

Schleimhaut  abgelöst  und  gewulstet.     Ebenso    ist   die  Schleimhaut  der 

TVacbea   schmutzig   dunkelroth,  von   zahlreichen  birae-  bis  hanfkorn- 

grossen  Eiterklilmpchen  durchsetzt,  stellenweise  von  den  Knorpelringen 

abgelöst.     Die   Venen    der   Schilddrüse  und   an   der  Bifnrcation    der 

Trachea  thromboairt.    Das  Bindegewebe  nn  letzterer  Stelle  theila  aeröe, 

theils  Jauchig  infiltrirt.     Doppelseitige  lobuläre  Pneumonie. 

Türck  hat  das  laryngoskopische  Bild  eines  ähnlichen,   aber 

cbroniBch  (in   ca.  3   Monaten)   abgelaufenen   Falles   von   primärer 

Perichondritis   der  Ringknorpelplatte  und  der   linken 

Bogenhälfte    mit  Anchyloee   der    linken  Giesskanne   bei 

gescbloasenem  Absoesee  gezeichnet  (Klinik,  S.  212,  vergl.  Fig.  6). 

Pi„  t.  Die  Section  ergab  bei  diesem  (nicht 

tracheotomirten)  Falle:  die  ürakleidung  der 
(anchylosirten )  linken  Giesskanne  und  der 
linken  aryepiglottischen  Falte  Ödematös, 
die  Stimmritze  verengert,  der  Ringknorpel 
von  einer  mit  zähflüssigem  gelblichen  Eiter 
gefüllten  Absceashöhle  umgeben ,  seine 
Platte  nekrosirt,  deren  oberer  Tbeil  von 
dem  sehr  stark  verdickten  und  verknöcher- 
ten Perichondriara  wie  von  einer  Schale 
umgeben.  Der  vordere  Abschnitt  der  linken 
Lsecii  Hälfte  des  Ringknorpels  sowie  auch  die 
°  '   linke   Hälfte   des   ersten  Trachealknorpels 

I  Beitr,  z.  Würdigung  d.  Tracheotomie  etc.  Prager  Vierteljahrschr,  18B7.  Bd.  I. 


•.  Innan  Wmnd  du  AbteeBsex.  iJ«  Ui 
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sn  bcin&he  pspierdUnnen  Fragmenten  geschmolzen.  Der  Eiterherd  wSÜA 
sich  linkerseits  in  das  Larynsinnere  und  senkt  sich  iwischen  Trachea 
und  Schilddrüse  nach  ahwXrta.   Pnenmonie  des  linken  Unterlappeno. 

Fig. :.  Einen  ganz  fthnltehen  Befund  hatte 

.  ich  kürzlich  bei  einem  Manne  mit  «nb- 

acuter  PeriohondritiB  cricroid.  ainistr. 
(vgl.  Fig.  7).  In  der  Folge  entleerte 
sich  der  Eiter,  aachdem  die  AbseesB- 
wand  sich  etwas  zugespitzt  liatte,  und 
der  Kranke  verlieBs  gebessert  das 
Spital. 

Weitere  instructire  Beobachtungen 

und  Spi^elbilder  sind  von  Tttrck  ge- 

u  liefert  fnr  die  durch  tuberkulöse  6e- 

Ab««.™j  «1«  4™  I,  siiB-ta.*.    acb^flfe  entstandene  Perich ondritia 

der   Ringkn^rpelplatte  mit   Verlust   der  linken   Oieas- 

kanne  un<t  ColUps  der  Weiehtbeile. 


sv>1m.  Dtnelbe  Fall.  -J  Woch«D  iptMr. 

k  KhM»    w.t.vridUi.  k.  ncktor  ft.  bdiI  b.  Zaekrn  snd  c  hiaUtM  Enda  d« 

Sk*lA'ia'.w<>>'  >.•.'  Y«:   lai  ttmK*  lAimiMiai'Kk*  inf  im  VordeiiläebB  der  hinltna  EtliUBpf- 

(.(■.vT*--  -^-iv^»««   Na.-k    Ttrck.  wind  licIitUTaii  Oencb-lnniides.   HuliTBick. 

\»t^»yLii  Iwtfhl  keine  Olottisatenose  (Fig.  8).  Acht  Wochen  später 
<>(»i*«l  w*A  v»*!^.  S>  betrichtliche  Qlottisstenose  dnrch  den  Coltaps  der 
W.-vVrtiv'is.'  »u  J*r  hinteren  Wand  in  Folge  von  Verlust  der  linken 
ts^y&V«««'.'  «(KU  d»  Santorini'sohen  Knorpels,  Verbreiterang  und  Ulce- 
ii«k>vu«  .K>v  !^ltt»taWUtd«r,  Verschiebnng  des  rechten  Santorini'scben  Knor- 
^•^  w.«y>t)  Uitki  aber  die  Medianlinie. 

t^^  Svv>tii>H  (verg^  Tfflrck's  Klinik,  die  Fig.  93  und  94,  S.  250 

«u,t   f^t>  >.<4jt:<(^  VIR  grosses  OeBchwür  an  der  hinteren  Kehlkopfwand. 

IV.V4    >>W>v   K;«ud  dv«  Ringknorpels  zum  Theil  abgUngig.     Die  Giees- 

<.*UM^>  uMi%t  JvT  {taKlvriiii'Mhe  Knorpel  links  fehlen,   die   rechte  Oiess- 

^.iiiu.i  «H  tltvi.'r  iiutor««  tliehe  blosgelegt  nnd  oberäAohlioh  nekrotiBch. 

k;u<,U^'h  utC>4[\'>  b)9r  noch  ein  von  Tttrck  (Klinik  S.  220)  gege- 

h^>u;>a  St^V(it>ltMt>^  t*t«t«  Kttden,  welches  von  einer  fiberwiegend  reehts- 

iMuiijisui   tVt>vb\>udriti!i  dw  Ringknorpiels   mit  Verlust   der   rechten 

\)>vu»k  iuu^^  iw  >Vljjv  vt.»a  Tj'phus  in  der  4.  Woche  gewonnen  ist. 


Symptome  und  Verlauf.    PerichouJritis  Üiyreoideu. 


Der  Fall  betraf  einen  33jälirigen  Tabetiker,  das  Spiegelbild 

in  der  6.  Woche  des  Typhus,  etwa  in  der  2.  Woche  der  Perichon 

dritis 


wurde         ^1 


An  der  vordereo  Gegend  der  rechten  Giesskanne  apringt  ein  nn- 
regelmässig  rundlicher,  höckeriger,  rother,  gelblich  gefleckter  Tomor 
von  der  Grösse  einer  Erbse  vor,  der  nur  als  Äbscess  gedeutet  werden 
kann.  Er  verhindert  die  Aussicht  auf  den  hinteren  Abschnitt  des 
rechten  wahren  Stimmbandes.  Die  Umhüllung  des  rechten  Wrisherg- 
sehen,  Santorini'schen  und  Giessbeckenknorpels  sowie  die  rechte  ary- 
epiglottischc  Falte  sehr  bedeutend  gewnistet  und  geröthet.  Die  ge- 
nannten Knorpel,  ebenso  das  nach  innen  gestellte,  im  sichtbaren  vorderen 
Abschnitte  kaum  suhwach  geröthete  rechte  Stimmband  unbeweglioh. 
Die  Bewegungen  dea  linken  Stimmbandes  und  seiner  Knorpel  normsl, 
nnr  scheint  die  Auawärlabewegung  etwas  beschränkt.  —  Sonstige  Er- 


Fig.  1 


Bchei 


ingen    waren:    heftige    Anfi&lle 


von    laryngealer    Dyspnoe,    massiger 
j^^^V  Schmerz  im  Ringknorpel  (spontan,  bei 

^^^^^  _^^^n^^^^^  Druck  und  beim  Schlingen),  Heiserkeit. 

^^^^^    ^^^^^^KmWK^C  fc        In  ^^n  letzten  Tagen  grauliche  eitrige 
^^^^H^^Bfl^^^H^fl|&^k      Sputa  Athem.    Der 

^^^V^^^^H^^^^^^B      Tod  erfolgte  ungeßlhr        der  vierten 
^^^^^      ^^^K^^^K^B^^^r  Woche  der  Perichondritis. 

P  ^^^BB^^^^^^  DieSeotion  ergab;  die  grössere 

I  p»  oiu,  arif    ri    d    t  ii   t        hintere  Hälfte  des  Ringknorpels   vom 

"  »,  AiwclteJWMi.' !i»öh^Tfl°ick*' "*  Perichondriiim  entblösst,  von  einem 
collabirteu,  theilweiae  mit  jaucliigem, 
stinkendem  Eiter  gefüllten  Abscesse  nmgeben,  der  1'"  liinter  und  unter 
dem  Morgagni'schen  Ventrikel,  also  an  der  inneren  Flache  des  unteren 
Abschnittes  der  Giesskanne,  an  einer  von  nekrosirten,  submntzlggrauea 
Rändern  umgebenen  zuckererbaengroesen  Stelle  die  Schleimhaut  per- 
forirt  hat.  Die  Platte  des  Ringknorpels  von  oben  nach  unten  in  zwei 
Hälften  gespalten,  deren  linke  bis  nahe  an  die  Medianlinie  grossentheils 
erhalten,  nur  oberflächliche  8  üb  stanz  Verluste  darbietet,  während  von 
den  hinteren  und  oberen  Partien  der  rechten  Hälfte  ein  sehr  beträcht- 
licher Theil  und  mit  ihm  die  ganze  rechte  Giesskanne  verloren  ging. 
Die  linke  Giesskanne  gut  erhalten,  nur  die  Gelenkfläcbe  des  Ring- 
knorpels rauh  und  der  Bandapparat  grßsstentheils  zerstört,  wobei  sich 
jedoch  die  Giesskanne  noch  ganz  an  der  normalen  Stelle  befindet. 
Sonstiger  Befund;  typhüse  Darmgeflchwtlre,  lobulare  Pneumonie,  Lun- 
genödem. 

Die  Pf  richondriti»  IhjTenidea,  P.  desScbildknorpels  kann  sicli 
auf  die  Innenfläche  beBcbränken  und  durch  Vorwölbung  der  AbsceBB- 
wand  und  Oedem  der  umgebenden  Submucosa  zur  Larynxatenose 
führen.  Nicht  selten  aber  etablirt  sie  aieb  gleichzeitig  auch  auf  der 
äusseren  Knorpelfläcbe  und  endet  mit  Durchbrucb  des  AbscesseB  nach 
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Die  Diagnose  stützt  sich  bei  Perich.  thyreoidea  interna 
auf  die  circumscripte  Schmerzhaftigkeit  der  einen  Schildknorpelplatte, 
die  rascher  oder  langsamer  zunehmenden  Erscheinungen  der  Kehl- 
kopfstenose,  die  sichtbare  Vorwölbung  in  das  Lumen  des  Kehlkopfes, 
den  schliesslichen  Durchbruch  des  Eiters,  endlich  auf  die  etwaigen 
anamnestischen  Momente. 

Bei  Perich.  thyreoidea  externa  zeigt  sich  ausser  der  nie 
fehlenden  Schmerzhaftigkeit  eine  Anschwellung  der  befallenen  Region, 
welche,  wenn  diffus,  die  Prominenzen  des  Kehlkopfes  verwischt  und 
der  vordem  Halspartie  eine  cylindrische  Form  geben  kann,  welche 
aber  auch  auf  einzelne  Stellen  des  Schildknorpels,  z.  6.  das  Pomum 
Adami,  eine  Seitenwand  beschränkt  bleiben  und  die  betreffende 
Partie  etwas  unförmlich  abrunden  kann.  Unter  Zunehmen  der  Schwel- 
lung ist  ein  teigiges  Oedem  der  Vorläufer  von  Fluctuation  und  Vor- 
wölbung des  Abscesses.  Ist  der  letztere  einmal  geöffnet,  so  hält  es 
nicht  schwer,  sich  mit  der  Sonde  über  die  Ausdehnung  der  Abscess- 
höhle  und  der  Knorpelnekrose  einigermassen  zu  orientiren. 

Ist  durch  Perforation  des  Abscesses  nach  aussen  und  innen  eine 
echte  Larynxfistel  entstanden,  so  kann  die  Sondenspitze  bis  in  die 
Kehlkopfhöhle  gelangen  und  hier,  wie  dies  Sohrötter  in  einem 
Falle  vermochte,  durch  den  Kehlkopfspiegel  nachgewiesen  werden. 
Mir  selbst  gelang  es  in  einem  solchen  Falle,  wo  der  verknöcherte 
Schildknorpel  mit  der  Sonde  rauh  zu  fühlen  war,  eine  gefärbte 
Flüssigkeit,  welche  ich  in  die  äussere  Fistel  einspritzte,  in  die  Kehl- 
kopfhöhle gelangen  und  durch  den  sofort  entstehenden  Husten  wieder 
herausbefördert  zu  sehen. 

Ausgänge  und  Prognose. 

Der  gewöhnlichste  Ausgang  der  Perichondritis  ist  der  Tod,  da 
einerseits  die  zu  Grunde  liegenden  Primäraffecte  durch  das  Hinzu- 
treten der  Perichondritis  höchst  ungünstig  beeinflusst  werden,  und 
andererseits  bei  den  primären  Knorpelhautentzündungen  die  Zerstö- 
rungen der  Knorpel  an  sieh  und  die  andauernde  Eiterung  eine 
deletäre  Einwirkung  auf  die  Constitution  haben  können.  Doch  ist 
bei  der  primären  Perichondritis  der  Ausgang  in  Genesung  immerhin 
häufiger,  als  bei  der  durch  Tuberkulose,  Syphilis,  Typhus,  Variola 
hervorgerufenen  Form.  Unter  Eliminirung  nekrotischer  Knorpelstücke 
und  Ersatz  derselben  durch  ein  fibröses  Gewebe  kann  vollkommene 
oder  relative  Genesung  eintreten.  Im  letzteren  Falle  ist  am  häufigsten 
die  Lageveränderung  und  Funktionsstörung  an  den  Weichtheilen  des 
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Eeblkopfeinganges  und  der  oberen  Kehlkopfhöhle  bedingt  durch  die 
gesetzten  Defecte  an  dem  Enorpelgerüste,  und  die  Schrumpfung  des 
neugebildeten  fibrösen  Gewebes,  durch  welche  die  laryngeale  Athmung 
sowie  die  Stimmbildung  der  Art  beeinträchtigt  wird,  dass  die  Tracheal- 
kanüle nicht  entfernt  resp.  die  Tracheal wunde  nicht  geschlossen 
werden  kann  und  die  Stimmbildung  entweder  ganz  aufgehoben  oder 
doch  wesentlich  beschränkt  bleibt.  Hierzu  genügt  schon  die  Elimi- 
nation einer  Giesskanne  mit  dem  Santorini'schen  Knorpel.  Viel  be- 
deutender sind  selbstredend  die  consecutiyen  Störungen,  wenn  gleich- 
zeitig auch  ein  Theil  der  Ringknorpelplatte  verloren  ging.  Die 
Abbildungen  von  Tttrck  (in  dessen  Atlas  Taf.  V.  und  VI.)  geben 
hierzu  instructive  Illustrationen.  Die  relativ  geringste,  wenigstens 
unmittelbare  Gefahr  bietet  die  Perichondritis  thyreoidea,  doch  ist 
auch  hier  der  endliche  Ausgang  gewöhnlich  ein  infauster. 

Es  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung,  dass  ein  zweckmässiges 
ärztliches  Eingreifen,  insbesondere  die  rechtzeitige  Vornahme  der 
Tracheotomie,  von  wesentlichem  Einfluss  auf  den  Ausgang  sein 
kann.  Die  Mehrzahl  der  Fälle,  welche  mit  Genesung  endigen, 
haben  dies  der  rechtzeitigen  Laryngo-Tracheotomie  zu  verdanken. 
Nur  durch  die  Eröffnung  eines  neuen  Luftweges  wird  meistentheils 
die  Möglichkeit  für  eine  langsame  Reparation  der  entzündlich- 
destructiven  Vorgänge  am  Kehlkopfe  gegeben. 

Die  Ent Wickelung  allgemeinen  Hautemphysems  von  einem 
perforirenden  Knorpelgeschwttr  aus  ist,  wie  es  scheint,  ein  sehr  sel- 
tenes Ereigniss.  Ich  finde  in  der  Literatur  nur  bei  Rokitansky*) 
eine  allgemeine  Notiz,  dass  Hautemphysem  in  Folge  von  Durchboh- 
rung des  Kehlkopfes  durch  Geschwüre  entstehen  könne,  und  einen 
Fall  von  Wilks**),  welcher  eine  Perichondritis  bei  Typhus  betraf. 

Bei  einem  12jährigen  Knaben,  der  mit  schwerem  Typhus  ins 
Guys  Hospital  gebracht  wurde,  zeigte  sich  um  den  12.  Tag  im  Nacken 
eine  Emphysemgeschwulst,  die  sich  rasch  über  Gesicht,  Brust  und 
Arme  ausbreitete.  10  Tage  später  starb  der  Kranke.  Die  Section 
ergab  ein  perforirendes  Larynxgeschwür  an  der  hinteren  Commissur 
der  Stimmbänder.  Eine  durch  die  etwa  erbsengrosse  Oeffnung  einge- 
führte Sonde  gelangte  nach  links  und  unten  in  eine  mit  purulentem 
Schleim  gefüllte  Höhle  zwischen  Trachea  und  Oesophagus.  Offenbar 
war  die  Luft  von  hier  aus  in  das  hintere  Mediastinum  und  so  in  das 
subcutane  Zellgewebe  gelangt. 

Die  grosse  Seltenheit  dieser  Fälle  veranlasst  mich,  einen 
gleichen  Fall  aus  meiner  Beobachtung  anzuführen: 

*)  In  der  ersten  Aoflage  seines  Handbuchs  der  pathol.  Anatomie. 
**)  Transactions  of  the  patholog.  Society.    1S5S.  Vol.  IX.  p.  34. 
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Die  4 jährige  Margarethe  Grimm  wurde  am  10.  Aagust  1863  in 
die  Eriaoger  Poliklinik  mit  schwerem  Typhus  in  Behandloog  ge- 
nommen. Die  Krankheit  bestand  schon  einige  Tage,  und  verlief  mit 
sehr  hohem  Fieber  (Temperatur  von  40 — 41*  C.  im  Rectum) ,  an- 
dauernder Bewusstlosigkeit,  Sedes  involunt.,  fötidem  Beschläge  der 
Mundhöhle,  viel  Husten,  pneumonischer  Verdichtung  rechts  unten. 
In  der  Nacht  vom  22.  zum  23.  (ca.  Mitte  der  3.  Krankheitswoche) 
erschien  eine  Emphysem-Geschwulst  in  der  Fossa  jugularis  und  breitete 
sich  im  Laufe  der  nächsten  Stunden  linkerseits  nach  oben  bis  zum 
Rande  des  Unterkiefers  und  zum  Process.  mastoideus,  nach  unten 
über  den  Rumpf  bis  zur  Crista  ossis  ilei,  rechterseits  Aber  das  Tri- 
gonum  cervicale  und  von  der  Clavicula  abwärts  bis  zur  2.  Rippe  aus. 
Ueberall  wo  das  Bindegewebe  lax  ist,  im  Jugulum,  unter  der  Clavi- 
cula, auf  den  falschen  Rippen  und  den  Bauchmuskeln  bildet  das  Em- 
physem grosse  Luftsäcke.  An  der  hinteren  Brustwand  ist  das  Em- 
physem beiderseits,  aber  nur  in  geringem  Grade  entwickelt  und  fehlt 
an  der  Wirbelsäule  ganz.  In  den  nächsten  Tagen  schreitet  das  Em- 
physem linkerseits  bis  zur  Symphyse  und  an  der  Beugeseite  des  1. 
Armes  bis  zur  Hand,  rechterseits  über  die  vordere  Brnstwand  bis  zum 
Rippenbogen.  Zugleich  stellt  sich  eine  linksseitige  Parotitis  ein.  Keine 
Heiserkeit,  keine  Erscheinungen  von  Kehlkopfstenose.  Tod  am  28.  Aug. 
(ca.  Anfang  der  4.  Krankheitswoche). 

Section  29.  Aug.  (Prof.  Zenker).Sehr  abgemagerte  Leiche.  Sub- 
cutanes Emphysem  auf  Hals,  Brust  und  Bauch  beiderseits.  Nach  Er- 
öffhung  des  Thorax  zeigt  sich  das  M^iastinum-Bindegewebe  mit  Luft 
blasen  durchsetzt;  ebenso  finden  sich  Luftblasen  an  der  linken  Lungen- 
wurzel und  unter  der  Pleura  der  linken  Lunge.  Beim  kraftvollsten 
Einblasen  von  Luft  in  die  Lungen  (in  situ  mittelst  eines  in  die  Trachea 
eingebundenen  Rohres)  werden  dieselben  übermässig  ausgedehnt,  aber 
nirgends  tritt  Luft  aus;  auch  bei  starkem  Druck  auf  die  aufgeblase- 
nen Lungen  bei  geschlossener  Trachea  entweicht  die  Luft  nirgends. 
Massiger  Bronchialkatarrh,  croupöse  Pneumonie  des  rechten  Unter- 
lappens. 

Als  die  Quelle  des  subcutanen  Emphysems  ergab  sich  im  Kehl- 
kopf ein  linsengrosses  Geschwür  an  der  Basis  der  linken 
Giesskanne  unter  dem  linken  Stimmbande,  bis  auf  den 
nekrotischen  Ary-  und  Ringknorpel  eindringend.  An  der 
Basis  des  rechten  Giesskannenknorpels  eine  Erosion. 

Ausserdem  fand  sich  Typhnsmilz,  beträchtliche  Schwellung  der 
Mesenterialdrüsen.  Im  Coecum,  Colon  ascendens  und  transversum 
reichliche  Typhusgeschwüre,  im  Ileum  reticulirte  Placques;  Parotis 
von  multiplen  Abscessen  durchsetzt. 

Nachdem  die  mit  aller  Sorgfalt  vorgenommene  Untersuchung  der 
Brusteingeweide,  insbesondere  die  Insuflflation  der  Lungen  von  der 
Trachea  aus  ergeben  hatte,  dass  von  der  Lunge,  den  Bronchien  und 
der  Trachea  aus  das  subcutane  Emphysem  nicht  entstanden  sein  konnte, 
so  blieb  nur  das  perforirende  Kchlkopfgeschwür  als  Quelle  übrig.  Wahr- 
scheinlich hatte  der  starke  Husten,  der  in  diesem  Fall  durch  lebhafte 
Bronchitis  unterhalten  wurde,  zur  Entstehung  mitgewirkt,  insofern  durch 
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die  HuBteDBtösse  die  Luft  unter  starken  Druck  gesetzt,  durch  das  unter 
der  geschlossenen  Glottis  gelegene  Geschwür  nach  aussen  in  das  sub- 
cutane Zellgewebe  entwichen  war. 

Therapie. 

Die  Behandlung  hat  im  Beginn,  besonders  bei  primärer  Peri- 
chondritis  antiphlogistisch  und  ableitend  zu  verfahren:  Blutegel  an 
den  Hals,  Application  einer  schmalen  Eisblase  auf  den  Kehlkopf, 
Verschlucken  von  Eissttickchen,  Einreibung  von  Pustelsalben  in  den 
Nacken,  Einziehung  eines  Haarseils  daselbst. 

Tritt  Stenose  des  Eehlkopflumens  ein,  so  ist  je  nach  der  laryngo- 
skopisch festzustellenden  Ursache  der  Stenose  das  etwa  vorhandene 
Oedem  der  Weichtheile  des  Introitus  zu  scarificiren  oder  der  sich 
vorwölbende  Abscess  mit  einem  Kehlkopfmesser  zu  eröffnen.  Gelingt 
letzteres  nicht  oder  haben  die  sonstigen  Bemühungen  um  Verminde* 
rang  der  Stenose  (Breiumschläge  um  den  Hals^  Inhalation  zerstäubter 
warmer  Flüssigkeit,  Brechmittel)  nicht  den  gewünschten  Erfolg,  so 
ist  zur  Tracheotomie  zu  schreiten,  ehe  die  Kohlensäurenarkose  ein- 
tritt, um  die  sonst  durch  langdauernde  Stenose  der  oberen  Luft- 
wege bedingten  Störungen  in  den  Lungen  (Lobularpneumonie  etc.) 
zu  verhüten. 

Als  ein  Curiosum  verdient  der  Fall  von  Fyffo  Erwähnung,  bei 
dem  die  Tracheotomie  zweimal  in  kurzer  Zeit  nöthig  wurde.  Bei  einem 
Soldaten  wurde  wegen  (wahrscheinlich  syphilitischer)  Perichondritis  des 
Ring-  und  Schildknorpels  in  einem  Stickanfall  die  Tracheotomie  gemacht 
und  7  Tage  nachher  ein  stinkendes  schwärzliches  Knochenstttck  aus- 
gehustet, welches  vom  Schildknorpel  zu  stammen  schien.  Darauf 
Heilung  und  Verschluss  der  Trachealwnnde.  3  Wochen  Recidiv  der 
Perichondritis  und  zweitmalige  Tracheotomie. 

Die  locale  Behandlung  der  Kehlkopfschleimhaut  mit  milden 
Adstringentien ,  Inhalationen  von  Bromkaliumlösungen  mit  oder 
ohne  Morphium  kann  unter  Umständen,  besonders  wenn  grosse  Ge- 
schwürsflächen vorliegen,  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Stenosen- 
erscheinungen üben,  doch  ist  derselbe  meist  ein  vorübergehender 
und  wird  wohl  nur  sehr  selten  die  Tracheotomie  abwenden. 

Abscesse  an  der  Aussenwand  des  Kehlkopfes,  vom  Schild-  und 
Ringknorpel  ausgehend,  sind  frühzeitig  zu  eröffnen. 

Bei  Perichondritis  cricoidea  kann  durch  Compression  des  Pharynx, 
sowie  auch  durch  Uebergreifen  der  Abscedirung  auf  die  Submucosa 
der  seitlichen  und  hinteren  Pharynxwand  (Dittrich,  Mackenzie) 
eine  derartige  Behinderung  des  Schlingens  mit  Fehlschlucken  ge- 
setzt werden,    dass   Ernfthrung   durch  Sehlundsonde  ndthig   wird 
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(M a c k e n z i e).  Die  mechanische  Irritation  der  laryngopharyngealen 
Affection  durch  die  Sondeneinftlhrung  kann  natürlich  auch  nur  von 
ungünstiger  Wirkung  sein. 

Bleibt  nach  günstigem  Ablaufe  der  Perichondritis  wie  gewöhn- 
lich eine  Stenose  des  Larynx  zurück,  so  ist  der  Versuch  indicirt, 
dieselbe  durch  consequente  Anwendung  von  Dilatationsmethoden 
allmählich  bis  zu  dem  Grade  zu  erweitem,  dass  die  Trachealcanttle 
entbehrt  und  die  Trachealwunde  geschlossen  werden  kann.  Die 
Hoffnung  auf  eine  spontane  Ausgleichung  der  Stenose  ist  fast  immer 
illusorisch'*'):  die  Kranken  sind,  wenn  es  nicht  gelingt  die  Stenose 
auf  mechanischem  Wege  zu  beheben,  verurtheilt,  ihr  Leben  lang  die 
Ganttle  zu  tragen.  Dass  dies  den  Kranken  nicht  nur  wegen  den 
mit  dem  Herausnehmen,  Reinigen  und  Wiedereinführen  der  Canüle 
verbundenen  Unannehmlichkeiten,  sondern,  wie  Schrötter  ganz 
richtig  bemerkt,  besonders  auch  wegen  des  Schreckens  und  neu- 
gierigen Fragens,  welche  die  Canüle  bei  Nichteingeweihten  hervor- 
ruft, höchst  peinlich  ist,  bedarf  wohl  keiner  genaueren  Ausführung. 
Die  Vervollkommnung  der  laryngotherapeutischen  Technik  unserer 
Tage  hat  auch  in  dieser  Beziehung  manchen  trefflichen  Erfolg  auf- 
zuweisen, und  es  würde  sicher  ihre  Zahl  noch  grösser  sein,  wenn 
nicht  die  Bemühungen  der  Laryngochirurgen  so  oft  an  dem  Mangel 
an  Energie  und  Consequenz  Seitens  der  Patienten  scheiterten.  Die- 
selben gehen  von  einem  Specialisten  zum  anderen,  bleiben  aber  bei 
keinem  lange  genug,  als  dass  ein  dauernder  Erfolg  erzielt  werden 
könnte. 

Die  Dilatationsmethoden  sind  in  Kürze  folgende: 
1.   Die  Dilatation  durch  den  Luftstrom  der  In-  und 
Exspiration.    Die  gefensterte  Canüle  wird  von  aussen  mit  einem 
Kork  verstopft  und  so  lange  verschlossen  gelassen,  bis  Erscheinun- 
gen von  Athmungsinsufficienz  eintreten. 

Einen  auf  diesem  Wege  geheilten  Fall  hat  Gerhardt^  mit- 
getheilt.  Die  Veränderungen,  welche  8  Wochen  nach  der  Tracheotomie 
gefanden  wurden,  bestanden  in  2  Wülsten  unter  den  Stimmbändern, 
welche  nur  einen  schmalen,  etwas  schiefstehenden  Spalt  übrig  Hessen, 
einer  Schwellung  und  Schwerbeweglichkeit  des  linken  Stellknorpels 
und  einem  kleinen  Defect  und  später  granulationsartiger  Wucherung  an 

*)  Nach  Theopold*s  (1.  c.)  Zusammenstellung  hatte  die  Tracheotomie  unter 
2:i  FiUf&  von  Perichondritis  nach  Typhus  acht  Mal  vollkommenen  Erfolg  in  Bezug 
attf  die  Krhaltung  des  Lebens.  Bei  diesen  8  Kranken  war  aber  keiner,  bei  dem 
•icbt  di<»  $i«B09e  in  der  Folge  der  Art  vermindert  hatte,  dass  er  die  CanUle  hätte 

•••  D  Aivhir  t  klin.  Med.  1^13.  Bd.  XI.  S.  578. 
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der  Basis  des  linken  Stimmbandes.  Die  Behandlung  bestand  anfangs 
(vom  Mai  1869  an)  in  Einführung  einer  Sonde  in  den  Kehlkopf  von 
der  Trachealwunde  aus,  später  in  periodischem  Verschluss  der  Canflle. 
Nachdem  Pat.  inzwischen  eine  Pneumonie  überstanden  und  die  Ver- 
hältnisse im  LnrynXj  besonders  auch  die  Wegsamkeit  sich  allmählich 
zum  Bessern  gewendet  hatten,  konnte  Pat.  im  Februar  1871  die  Canttle 
ablegen  und  im  Juni  desselben  Jahres  —  also  2  Jahre  nach  dem 
Beginne  der  Behandlung  —  wurde  die  Trachealfistel  durch  Anfrischung 
zum  Verschluss  gebracht. 

2.  Die  Erweiterung  der  Stenose  durch  Dilatatorien 
und  Bougies  ist  schon  wiederholt  empfohlen,  auch  sind  ver- 
schiedene Instrumente  zu  dem  Behufe  construirt  worden,  so  nach 
Art  des  Heurteloup'schen  Percuteur's  (Gerhardt),  der  Eehlkopf- 
pincetten  (Navratil,  Schrötter  u.  A.).  Im  Allgemeinen  ist  von 
den  Dilatatorien  mit  Branchen  wenig  zu  erwarten,  da  sie  zu  stark 
reizen  und  nicht  lange  in  der  Eehlkopfhöhle  vertragen  werden.  Da- 
gegen empfiehlt  sich  die  Einführung  glatter  steifer  Bougies  mit  wach- 
sender Dicke  nach  neueren  Beobachtungen  und  insbesondere  nach 
den  Versuchen  von  Trendelenburg,  v.  Bruns,  Oertel  und 
besonders  von  Schrötter*).  Derselbe  beobachtete  zwar  unter  der 
Anwendung  seiner  Zinnbougies,  welche  er  viele  Stunden  liegen  lässt, 
wenn  er  rasch  vorging,  starke  Hals-  und  Kopfschmerzen,  Fieber- 
bewegungen, selbst  neue  Perichondriten  und  Oedeme,  doch  boten 
diese  Zufälle  bei  offener  Trachealwunde  keinen  Grund,  die  Behand- 
lung zu  unterbrechen.  Granulationen  drängen  sich  in  grosser  Menge 
in  den  Dilatationscanal ,  werden  aber  durch  die  Einführung  der 
Bougies  am  besten  beseitigt.  Die  Theile  gewinnen  allmählich  ihre 
normale  Beweglichkeit  wieder  und  verlieren  auffallenderweise  ihre 
normale  Empfindlichkeit  durch  die  mechanische  Behandlung  nicht. 

Die  Erfolge  Schrötter 's  sind  nach  seiner  neuesten  Publication 
so  glänzend  und  ihre  Zahl  ist  schon  eine  so  bedeutende,  dass  an 
der  Zweckmässigkeit  dieses  Dilatationsverfahrens  kaum  mehr  ge- 
zweifelt werden  kann. 

Sollte  indessen  die  methodische  Dilatation  nicht  zum  Ziele  d.  h. 
zum  Wegsamwerden  des  Kehlkopfes  für  die  Athmung  führen,  so 
bliebe  schlimmsten  Falles  immer  noch  die  Resection  des  Kehlkopfes 
mit  nachfolgender  Einsetzung  eines  künstlichen  Stimmorgans  nach 
Heine's  Methode,  von  welcher  weiter  unten  bei  der  operativen  Be- 
handlung der  Neubildungen  des  Genaueren  die  Rede  sein  wird,  übrig. 

*)  Laryngologische  MittheUungen  11, 1874,  S.  32  und  Beitrag  zur  Behandlung 
der  Larynx-Stenose.    Wien  1876. 
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Petit,  De  phthisi  laryngea  Dissertatio.  Montpellier  1790.  —  SauT^e, 
Recherches  sar  la  phthisie  laryng^e.  Paris  1800.  —  Laignelet,  Sur  la  phthisie 
laryngöe.  Paris  1806.  —  Scnönbach,  De  phthisi  laryneea.  Dissertat.  inaug. 
Wäoae  1808.  —  Papillon,  Du  larynx  et  de  la  phthisie laryng^e.    Paris  1812. 

—  Sigaud,  Becherches  sur  la  phthisie  Iar3rng6e.  Strassboarff  1819. -^Sachse. 
Beitrage  zur  genaueren  Kenntniss  der  Luftröhren-  und  Kdilkopfschwindsucht 
Hannover  1821.  —  Trousseau  et  Belle c,  Trait^  de  la  phthisie  laryncee. 
Paris  1837.  — Barth,  Memoire  sur  les  ulc^rations  des  voies  aSriennee.  An^fves 

f^näral.  1839. —  Louis,  Recherches  anat,  pathol.  et  th^rapeut.  sur  la  phthisie. 
'aris  1843.  p.  51  ff. —  Cless,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Tuberkulose.  Archiv 
für  pbysiol.  Heilkunde.  IIL  S.  596.  1844.  —  Neumann,  Ueber  die  chron.,  ulce- 
rative  Laryngitis.  Joum.  für  Kinderkrankheiten.  1847.  —  Rheiner»  Ueber  die 
Ulcerationsprocesse  im  Kehlkopf.  Virchow*s  Archiv.  Bd.  Y.  1853.  S.  534  ff. 
-—  Toulmouche,  £tude8  cliniques  sur  les  ulcerations  du  larynx  et  de  la  tra- 
chde  art^re.  Archives  gön^rales.  1857.  July.  Aug. -^Villemin,  Du  Tubercule. 
Paris  1862.  —  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.    Bd.  IL  S.  644.     1865. 

—  Ter  Maten,  Nederlandsch  Tijdschrift  voor  Oeneeskunde.  Treede  Afdeelig. 
1865.  p.  36.  —  Prinz,  Ueber  Larynx- Affectionen  bei  Tuberkulose.  Archiv  der 
Heilkunde.  IX.  1868. —  Schnitzle  r,  Ueber  Kehlkopfgeschwttre  mit  bes.  Rucks, 
auf  ihre  laryngoskopische  Diagnose  und  locale  Therapie.  Wiener  med.  Presse. 
Nr.  14  ff.  1868.  —  Norton,  Ulcers  of  the  larynx  simulating  phthisis.  Brit. 
med.  Journ.  Jan.  22.  p.  78.  1870.  —  Man  dl,  Ueber  Kehlkoptschwindsucht. 
Wochenschrift  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  Nr.  47.  1870.—  Schrötter,  Oestreich. 
Zeitschrift  f.  prakt.  Heilkunde.  S.  51.  1870  und  dessen  laryngologische  Beitr&ge 
(Jahresbericht).  1871.  S.  56  und  1874.  S.  72.  —  Sommerbrodt,  Ueber  die 
Abhängigkeit  phthisischer  Lunffenerkrankung  von  primären  Kehlkopfaffectionen. 
Archiv  f.  experimentelle  Pathologie.  Bd.  L  S.  264.  1873.  —  R.  Meyer,  Der 
gegenwärtige  Stand  der  Frage  von  der  Kehlkopfschvrindsucht  Correspondenzbl. 
der  Schweizer  Aerzte.  1873.  Nr.  13.  —  Lincoln,  Laryngeal  Phthisis.  The 
New- York  medic.  Record.  Febr.  and  March.  1874.  —  Schech,  Die  Affiectionen 
des  Kehlkopfes  in  ihren  Beziehungen  zur  Phthise.  Bayr.  ärztl.  Intelligenzblatt. 
Nr.  25.    1874. 

Vergleiche  auch  die  Handbücher  der  pathol.  Anatomie  von  Gruveilhier, 
Hasse,  Rokitansky,  Foerster,  Rindfleisch,  femer  die  Werke  von 
Laennec,  Rühle,  Türck,  Tobold,  Duchek,  Mandl,  €ohnen. 
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Pathogenese,  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Unter  Phthisis  laryngea  verstehen  wir  nur  die  durch  Miliar- 
tuberkulose und  tuberkulöse  (scrophulöse)  Entzündung  bedingten 
Verschwärungen  des  Kehlkopfes  im  Gefolge  der  Lungenschwindsucht. 
Die  Gährung,  in  welcher  sich  die  gesammte  Lehre  von  der  Tuber- 
kulose und  Phthise  befindet,  lässt  es  rathsamer  erscheinen,  die  ana- 
tomisch verschiedenartigen  Processe,  welche  hier  in  Frage  kommen, 
wegen  ihrer  nahen  klinischen  Beziehungen  unter  einen  klinischen 
Sammelbegriff  zusammenzufassen.  Die  klinische  Bezeichnung  ist  in 
keiner  Weise  präjudicirlich  filr  die  endliche  Feststellung  der  Natur 
und  Bedeutung  der  einzelnen  dem  klinischen  Bilde  zu  Grunde  liegen- 
den pathologischen  Vorgänge.  Tttrck  hatte  aus  denselben  Gründen 
die  noch  allgemeiner  gehaltene  Bezeichnung  „  mit  Lungentuberkulose 
in  Zusammenhang  stehende  Kehlkopf krankheiten"  gewählt. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  in  eine  Discussion  über  das  Wesen 
der  der  Phthise  überhaupt  zu  Grunde  liegenden  Processe  und  ins- 
besondere über  die  Rolle,  welche  der  Tuberkel  und  die  tuberkulöse 
oder  scrophulöse  Entzündung  in  der  Lungenschwindsucht  spielt,  ein- 
zutreten; vielmehr  muss  auf  die  ausführliche  Erörterung  dieser  Frage 
im  V.  und  XIII.  Band  dieses  Handbuches  verwiesen  werden.  Hier 
sollen  nur  diejenigen  Momente  einer  Besprechung  unterzogen  werden, 
welche  für  das  Verständniss  der  Vorgänge  im  phthisischen  Kehlkopfe 
von  Bedeutung  sind. 

Bekanntlich  hat  LaSnnec's  Lehre  von  der  rein  tuberkulösen 
Natur  der  Kehlkopfschwindsucht  schon  frühzeitig  Widerspruch  ge- 
funden (Louis,  Cruveilhier,  Trousseau)  und  in  der  neuesten 
Zeit  ist  die  Opposition  bis  zur  gänzlichen  Negation  des  Tuberkels 
als  einer  Grundlage  der  Larynx-Phthise  vorgeschritten.  Demgegenüber 
halten  die  ersten  Vertreter  der  pathologischen  Anatomie,  Roki- 
tansky, Foerster  und  vor  Allem  Virchow  den  Kehlkopftuberkel 
aufrecht,  ja  Virchow  empfiehlt  zum  Studium  des  echten  Tuberkels 
grade  den  Kehlkopf  als  das  geeignetste  Terrain. 

Der  Kehlkopftuberkel  gehört  nach  Virchow*)  zu  denjenigen 
Tuberkeln,  welche,  weil  sie  durch  ihre  oberflächliche  Lage  den  äusse- 
ren Unbilden  in  besonderem  Grade  ausgesetzt  sind,  sehr  frtlhzeitig  von 
ihrer  Oberfläche  aus  zerfallen  und  kleine,  seichte,  einfache  Tnberkel- 
geschwflre  erzeugen,  ohne  dass  sie  jemals  käsig  werden  oder  in  irgend 
einer  nennenswerthen  Geschwulstbildnng  Veranlassung  geben.  In  diesem 
Umstände  dürfte  die  Erklärung  liegen  fllir  die  auffallende  ThatttohCi 

'*')  Krankhafte  GeschwQlBte.    II.  2.  S.  645. 
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dass  so  selten  käsige  Tuberkel  im  Larynx  sowohl  im  Leben  als  post 
mortem  gesehen  werden,  eine  Thatsache,  welche  von  den  Widersachern 
des  Kehlkopftuberkels  immer  wieder  mit  Nachdruck  betont  worden  ist. 
Foerster*)  spricht  sich  in  demselben  Sinne  aus  wie  Vir  che  w: 
der  Tuberkel  gehe  vom  Bindegewebe  der  Schleimhaut  aus,  sässe  des- 
halb sehr  oberflächlich,  bräche  rasch  nach  aussen  durch  und  bilde 
Geschwürchen.  Fo erster  ist  der  Meinung,  dass  Zweifel  an  dem 
Vorkommen  wirklicher  Tuberkel  und  tuberkulöser  Geschwüre  im  La- 
rynx nur  auf  dem  Mangel  eingehender  mikroskopischer  Untersuchungen 
beruhen  könne. 

Andere  Untersucher  konnten  Miliartuberkulose  während  des  Lebens 
mit  Bestimmtheit  nachweisen,  so  Ter  Maten  in  zwei  Fällen,  Türck 
in  einem  Falle  in  der  Umgebung  tuberkulöser  Geschwüre **),  Schech 
in  den  Kehlkopfmuskeln  (M.  cricoarytaen.  post.  sinist.)  neben  Perichon- 
dritis.  Ich  selbst  habe  zwei  derartige  zweifellos  tuberkulöse  Eruptionen 
im  Kehlkopfe  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt  und  finde  ,die  Angabe 
Virchow's  durchaus  einleuchtend,  dass  der  Mangel  käsiger  Tuberkel 
und  die  Oberflächlichkeit  der  Geschwüre  beruhe  auf  der  superficiellen 
Lage  der  Tuberkel  und  dadurch  bedingten  Hmfölligkeit.  Die  Schwie- 
rigkeit des  Nachweises  der  tuberkulösen  Herkunft  der  Geschwüre  wird 
dadurch  freilich  nicht  beseitigt  und  lässt  sich  auch  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  nicht  beseitigen.  Die  pathologisch-histologische  Be- 
schaflfenheit  des  Geschwürsgrundes  und  -Randes  ist  hier  allein  ent- 
scheidend. 

Rh  ein  er  konnte  unter  12  Fällen  von  Kehlkopfsgeschwüren  bei 
Lungenschwindsucht  die  Erkennungszeichen  des  rohen  käsigen  Tu- 
berkels kein  Mal  finden,  dagegen  fand  er  mitunter  Andeutungen  der 
auch  von  Hasse  erwähnten  frischen  Tuberkelgranulatione.n  der  Schleim- 
haut, vermischt  mit  kleinen  rundlichen  Geschwürchen  von  gleichem 
Umfang  aber  flachem  nicht  infiltrirtem  Rande,  die  aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  aus  jenen  Knötchen  hervorgegangen  waren,  ohne  jedoch  die 
Kennzeichen  ihres  Ursprungs  beibehalten  zu  haben. 

Diesen  Befund  bestätigt  auch  Rindfleisch  im  Wesentlichen, 
indem  er  angibt,  dass  er  im  Grunde  phthisischer  Kehlkopfgeschwüre 
in  einiger  Entfernung  von  der  Oberfläche  mitten  im  noch  intacten 
Bindegewebe  sehr  gewöhnlich  rundliche  Zellenherde  von  der  Grösse 
eines  Drüsenaoinus  finde,  welche  er  vorläufig  nur  als  Miliartuberkel 
deuten  könne.  Dieselben  lägen  iVeilioh  so  vereinzelt  und  seien  neben 
der  entzündlichen  Infiltration  der  eigentlichen  Geschwürsfläche  so  ge- 
ringfügige Neubildungen,  dass  R.  sie  nur  als  ein  Unterpfand  des  Zu- 
sammenhanges jener  Processe  mit  der  constitutionellen  Tuberkulose 
ansehen  möchte.  Höchstens  könne  man  ihnen  den  Werth  eines  per- 
manenten Entzündungsreizes  zuschreiben  und  die  Hartnäckigkeit  und 
die  Neigung  zu  Recidiven,  welche  jenen  katarrhalisch-entzündlichen 
Zuständen  eigen  sei,  darauf  zurückführen. 


*)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie.  II.  Aufl.  1863.  S.  320. 
**)  Klinik  der  Kehlkopf  Krankheiten ,  S.  372  und  dessen  Abbildungen,  Atlas 
Taf.  XV.  Fig.  5. 
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Wenn  wir  hiernach  das  Vorkommen  von  Miliartuberkeln  und 
echten  tuberkulösen  Geschwüren  im  Kehlkopfe  überhaupt  nicht  be- 
zweifeln dürfen,  so  ist  damit  noch  nicht  die  Frage  erledigt,  in  welcher 
Häufigkeit  sie  gegenüber  anderen,  nicht  aus  Miliartuberkeln  hervor- 
gehenden phthisischen  Verschwärungen  auftreten. 

Betrachten  wir  zunächst  die  histologischen  Veränderungen,  welche 
sich  bei  den  letzteren  darbieten,  so  präsentiren  sich  uns  als  zweite 
Form  die  follikulären  Verschwärungen.  Dieselben  sind  in 
der  neuesten  Zeit  am  eingehendsten  von  Rindfleisch'*')  studirt  und 
von  ihm  in  folgender  Wei^e  charakterisirt  worden. 

Die  Verschwärungen  gehen  im  Larynx  wie  in  der  Trachea  von 
den  Mündungen  der  Schleimdrüsen  aus.  Anfangs  besteht  Eiterbildung 
im  Drüsenausführungsgange  als  eiterig-katarrhalische  Absonderung  — 
der  Eiter  wird  von  dem  subepithelialen  Bindegewebe  des  Drüsenaus- 
führungsganges prodncirt  und  in  diesen  abgesetzt  — ,  sehr  bald  aber 
geht  sie  in  Eiterbildung  mit  Substanzverlust,  in  Verschwärung  über. 
Es  entsteht  ein  kreisrundes^  flach  -  trichterförmiges  Geschwür  mit 
schmalem,  aber  intensiv  gelbem  Saum,  durch  welchen  es  sich  scharf 
von  der  umgebenden  hyperämischen  Schleimhaut  absetzt.  In  der  Mitte 
des  Substanzverlustes  bildet  entweder  der  erweiterte  Ausführungsgang 
oder  die  Drüse  selbst  oder  —  nach  Vereiterung  des  Drüsenkörpers  — 
eine  entsprechend  grosse  rundliche  Höhlung  zugleich  die  tiefste  Stelle 
des  Geschwürsbodens.  Erst  wenn  im  weiteren  Verlauf  das  Geschwür 
sowohl  der  Fläche  als  der  Tiefe  nach  um  sich  greift,  verwischen  sich 
seine  ursprünglichen  Charaktere.  Durch  Confluenz  benachbarter  Ge- 
schwüre entstehen  z.  B.  „traubenförmige''  Contouren,  dieselben,  welche 
man  gewöhnlich  als  charakteristisch  für  das  „  tüberkulöe "  Geschwür 
angesehen  hat,  ja  die  Traubenform  ist  hier  besonders  schön  und  noch 
deutlicher  ausgeprägt,  als  an  den  tuberkulösen  Geschwüren  des  Darms. 
Das  Vorrücken  des  Geschwürsgrnndes  in  die  Tiefe  wird  namentlich 
durch  die  Vereiterung  der  Schleimdrüsenkörper  begünstigt.  Eine  eitrige 
Entztlndung  des  umhüllenden  und  interstitiellen  Bindegewebes  der  Drüse 
führt  zum  Zerfall  und  zur  Auflösung  der  Acini,  die  ganze  Drüse 
schmilzt  weg,  und  wenn  wir  erwägen^  dass  die  Schleimdrüsen  der 
Luftwege  nicht  in  der  Mucosa  sondern  in  der  Submucosa  liegen,  so 
begreifen  wir,  dass  grade  diese  Geschwüre  am  schnellsten  „tiefgreifende'' 
Zerstörungen  herbeiführen.  In  der  That  finden  wir  den  Geschwürs- 
grund sehr  bald  in  der  Nähe  der  Knorpelringe  resp.  der  Kehlkopf- 
knorpel angelangt  und  hiermit  ein  neues  Feld  der  Zerstörung  eröfiiiet. 

Nach  dieser  Darstellung  Rindfleisches  wäre  also  bei  dieser 
Form  der  phthisischen  Geschwüre  das  Primäre  neben  der  scrophu- 
losen  oder  tuberkulösen  Diathese  ein  eitriger  Follikular-Ea- 
tarrh,  der  nur  vermöge  der  Mitwirkung  jener  Diathese  zu  tieferen 

*)  Lehrbuch  der  pathol.  Gewebelehre.  IV.  Aufl.   1875.  S.  825. 
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Veränderungen  VeraoIasBung  gibt.    Eb  ist  tbeils  die  reicliliclie  eo) 
zUndlicbe  Zellenneubildung  im  Bubepitbelialen   Bindegewebe, 
die  Vulnerabilität  des  letzteren  und  der  Epitbeldecko  des  Fullikd 
welche  zu  dem  Zerfall  zunäcbat  des  DrUsenausfülirungagangt 
allmäblidi  zur  eitrigen  Schmelzung  des  ganzen  Drllsenkörpei's  fQbl 

In  ähnlicher  Weise  wird  die  Pathogenese  der  follikulären  ' 
Bchwärung  übrigens  schon  von  Rbeiuer  geschildert;  derselbe  brin) 
aber  gestützt  auf  die  Autorität  von  Louis,  sowie  auf  die  ArbeiU 
von  Hastings  und  Horace  Green  diese  follikuläre  Veränderaa| 
weniger  mit  Lungenschwindsucht  als  mit  chronischer  Pharyngitb 
(Clergymau's  sore  throat,  Hastings)  in  Verbindung.  Sein 
Schilderung  der  Vorgänge  ist  folgende: 

Im  Innern  der  einzelnen  Drflscnb laschen  entwickeln  sich  bedeutende  ^ 
Wucherungen  zelliger  Elemente,  wodurch  jene  in  hohem  Grade  auB- 
gedehnt  werden.  Das  zwischen  ihnen  befindliche  zarte  Bindegewebe 
verdünnt  sich,  die  Wandungen  desselben  rUcken  immer  enger  zusammen 
und  bilden  ganz  dünne  Scheidewände,  welche  zuletzt  beraten,  sodass 
eine  Verschmelzung  der  einzelnen  Ahtheilnngen  unter  sich  zu  einer 
gemeinsamen  Cavitttt  und  der  ZaBnatmenfluBS  ihres  Inhaltes  zu  einer 
grösseren  Änenmmlung  zu  Stande  kommt,  welche  in  Form  eines  Herdes 
von  der  gemeinsamen  Bindegewebshülle  ein  geschlossen  bleibt  und  eine 
über  das  Niveau  der  umgebenden  Schleimhaut  hervorragende  Prominenz 
bildet.  An  ihrer  Spitze  findet  sich  ein  kleiner  gelblich- weisser  Punkt 
und  beim  Druck  entleert  sich  ein  Tröpfchen  ebenso  gel^rbler  ruhmigi  ' 
PlUsaigkeit,  die  zuweilen  keine  geformten  Elemente  mehr  enthält, 
dern  blos  noch  eine  feinkörnige  molekulare  Masse  darstellt.  Es  ist  <I§ 
kleiner  Äbscess,  dessen  Decke  durch  Verdünnung  zuletzt  berstet,  wora 
sein  Inhalt  sich  entleert  und  der  Anfang  einer  GeschwUrsfläche  znrflol 
bleibt,  deren  Begrenzung  durch  einen  wulstigen  Ring  gebildet  wird. 


Diese  Schilderung  Bheiner's  sowohl  als  auch  seine  Angabe 
von  dem  Sitze  dieser  Geacbwilre  —  „entsprechend  dem  vorwiegen- 
den Sitze  der  Drüsen  hauptsächlich  an  der  Basis  des  Kehldeckels  bis 
zu  den  oberen  Stimmbändern  und  an  der  vorderen  Fläche  der  GiesB- 
beekenknorpel ,  niemals  am  Rande  der  unteren  Stimmritzenbänder, 
sondern  um  einige  Linien  unterhalb  derselben  und  von  da  bis  in  die 
Trachea  hinein"  —  bereelitigt  zu  der  Annahme,  dass  die  follikulären 
Ulcerationen  Kbeiner's  wobi  mit  den  von  Rindfleisch  geschil- 
derten auch  ätiologisch  identisch  seien,  nachdem  die  laryngoskopiBche 
Untersuchung  gezeigt  bat,  dass  es  sich  bei  der  chronischen  Pharyn- 
gitis der  Redner  wohl  um  chronischen  Katarrh  des  Larynx  und 
Pharnyx,  eventuell  auch  um  Hypertrophie  der  Drilsen,  aber  our_ 
,  äusserst  selten  um  Ulceration  handle. 
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Eine  dritte  Form  von  phthisischeu  GeBchwüren  scheint  weder 
vou  zerfallenden  Tuberkeln  noch  von  ulcerirten  Follikeln^  sondern  von 
einer  specifischen  Zellen-  und  Kern-Infiltration  der 
subepithelialen  Schleimhautschicht  auszugehen.  Schon 
Bh einer  hat  diese  Infiltration  der  Schleimhaut  mit  kleinen  Rund- 
zellen und  Kernen  beschrieben,  welche  in  den  geringsten  Graden  sich 
auf  das  subepitheliale  Stratum  beschränkt,  bei  starker  Entwickelung 
aber  eine  circumscripte  Schwellung  der  Schleimhaut  bewirkt,  die  Ge- 
webselemente  derselben  verdeckt  und  von  strotzender  Gefftssinjection 
umgeben  ist.  Auf  dem  Durchschnitt  erschien  das  geschwollene 
Schleimhautgewebe  grauroth,  fast  markartig  und  der  typhösen  Infil- 
tration ähnlich,  jedoch  konnte  er  durchaus  keine  drüsigen  Organe 
als  den  Ausgangspunkt  dieser  Zellenwuchening  entdecken.  Allmäh- 
lich etabliren  sich  auf  diesen  Infiltrationsherden  Geschwüre,  deren 
Form  und  Tiefe  wesentlich  abhängt  Ton  der  histologischen  Structur 
der  Unterlagen.   . 

Es  ist  nach  Rh  ein  er  vorzüglich  das  elastische  Stratum,  welches 
dem  Vorscbreiten  der  Zerstörung  lange  Zeit  widersteht,'  und  dieses  ist 
besonders  wirksam  an  den  Stimmbändern.  Wird  endlich  die  elastische 
Schicht  auch  zerstört,  so  geschieht  dies  Weniger  in  dei'  Quere,  als  viel 
mehr  so,  dass  die  der  Länge  nach  verbundenen  Faserbündel  auseinander 
weichen  und  so  längliche  Interstitien  bilden,  die  durch  das  suc- 
cessive  Sichabfasern  immer  tiefer  und  breiter  werden.  So  besitzen 
denn  die  beginnenden,  mehr  oberflächlichen  Ulcerationen  der  Stimm- 
bänder fast  immer  eine  gestreckte  flache  Form,  nicht  jene  gleich- 
massig  rundliche  oder  fetzige  Configuration  mit  Tendenz  zu  trichter- 
förmiger Vertiefung,  wie  man  sie  an  den  weicheren  Partien  findet,  wo 
die  Schleimhaut  jenes  Reichthums  und  der  bandartigen  Anordnung  der 
elastischen  Elemente  entbehrt  und  die  Zerstörung  in  keiner  Richtung 
aufgehalten  wird.  In  der  Cavität  unterhalb  der  Stimmritze  sowie  in 
der  Trachea,  wo  die  Faserung  eine  vorwiegend  perpendiculäre  ist, 
zeigen  nach  Rhein  er  die  Geschwüre  eine  mehr  von  oben  nach  unten 
verlängerte  Gestalt,  und  erst  wenn  die  elastische  Schicht  zerstört  ist, 
gewinnen  sie  gleichmässige  Dimensionen,  ja  selbst  eine  Tendenz  zur 
Ausdehnung  in  die  Quere,  wenn  die  Zerstörung,  z.  B.  an  der  hinteren 
Trachealwand ,  die  Muskellage  erreicht  hat,  deren  Fasern  bekanntlich 
einer  transversalen  Richtung  folgen. 

Auch  eine  Erklärung  für  die  locale  Prädilection  der  Geschwüre 
versucht  Rh  einer  mit  Glück,  indem  er  den  mechanischen  Einflüssen, 
dem  Druck,  der  Zerrung,  welchen  die  Schleimhaut  bei  der  Function 
des  Kehlkopfes  unaufhörlich  ausgesetzt  ist,  Rechnung  trägt.  Der 
Druck  und  die  Zerrung,  welche  die  Spitzen  der  Processus  vocales 
und  die  Interarytänoidregion  bei  der  Phonation,  welche  die  Spitze 
der  Santorinischen  Knorpel  und  der  Rand  der  aryepiglottlBehen^änder 

Handboch  d.  spec.  Pathologie  o.  Therapie.    Bd.  IV.  23 
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durch  den  Kehldeckel  bei  der  Deglutition  erfahren,  ist  sicherlich  von 
grösster  Wichtigkeit  als  reiztragendes  Moment,  welches  bei  der  grossen 
Vulnerabilität  der  Gewebe  in  scrophulösen  und  tuberkulösen  Orga- 
nismen, und  bei  der  specifischen  Neigung  derselben,  auf  relativ  leiehte 
Reize  mit  reichlicher  Zelleninfiltration  und  unvollständiger  Regressiv- 
metamorphose zu  reagiren,  genügt,  um  eine  entzündliche  Zellen- 
wucherung in  der  Schleimhaut  mit  secundärer  durch  Verkäsung  der 
Zellenhaut  bedingten  Destruction  zu  erregen. 

Eine  vierte  Form,  die  oberflächlichste,  flachste  unter  den 
phthisischen  Geschwüren,  hat  man  unter  dem  Namen  aphthöse 
oder  Erosionsgeschwüre  schon  seit  lange  von  den  tiefergreifen- 
den getrennt  und  die  denselben  zukommenden  anatomischen  und 
klinischen  Eigenthümlichkeiten  eingehend  gewürdigt. 

Die  Thatsache,  dass  frische  flache  Geschwüre  mit  grauer  Basis 
und  sehr  grosser  durch  Confluenz  bedingter  Flächenausdehnung  bei 
Phthisikem  ungemein  häufig  in  der  Trachea  und  im  Kehlkopf  neben 
offenbar  älteren  und  tiefgreifenden  Substanzverlusten  im  Kehlkopfe 
gefunden  werden,  hat  selbstredend  die  Aufmerksamkeit  der  Patho- 
logie von  jeher  auf  sich  gezogen.  Man  hielt  sie  theils  für  tuberkulös 
und  identisch  mit  den  tiefen  Geschwüren,  nur  jüngeren  Datums  und 
erst  kurz  vor  dem  Tode  entstanden ,  oder  für  „Gorrosions-  oder 
Infectionsgeschwüre",  hervorgerufen  durch  den  reizenden  Ein- 
fluss  des  jauchigen  Cavemensecrets  auf  die  durch  den  langdauemden 
Katarrh  gelockerte  Oberflächenschicht  der  Schleimhaut. 

Louis,  der  dieser  letzteren  Auffassung  zuerst  Geltung  zu 
verschaffen  suchte,  stützte  sich  hauptsächlich  auf  die  Thatsache, 
dass  diese  Geschwüre  an  den  Theilen  am  reichlichsten  gefunden 
würden,  an  denen  das  Secret  vermöge  der  anatomischen  Gestaltung 
der  oberen  Luftwege  und  der  Lage  des  Kranken  am  längsten  mit 
der  Schleimhaut  in  Berührung  sei,  nämlich  an  der  hinteren  und 
seitlichen  Trachealwand ,  an  den  Stimmbändern  besonders  an 
deren  hinterer  Commissur,  endlich  an  der  unteren  Fläche  des  Kehl- 
deckels. Rh  ein  er  hat  sich  dieser  ätiologischen  Auffassung  gegen- 
über sehr  reservirt  gehalten,  in  Betreff  des  histologischen  Verhält- 
nisses aber  schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  in  der 
Umgebung  dieser  „  aphthösen "  Geschwüre,  deren  Ränder  keine  Spur 
einer  Wulstung  oder  Infiltration  wahrnehmen  Hessen,  wohl  zuweilen 
kleine  flache  Erhebungen  fände,  dass  diese  aber  durch  eine  seröse 
Ausschwitzung  in  der  oberflächlichsten  Schicht  der  Schleimhaut  ge- 
bildet zu  sein  schienen,  wenigstens  Hesse  sich  keine  Infiltration  von 
Formbeitandtheilen  in   dem   Schleimhautgewebe   nachweisen.     Die 
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oberflächliche  Abstossung  yon  Gewebsbestandtheilen  scheinen  bald 
von  diesen  serösen  Ausschwitzungen,  bald  von  den  DrQsenmttndungen 
auszugehen. 

Spätere  Untersucher  bestätigten  im  Allgemeinen  diese  Befunde, 
insbesondere  die  Abwesenheit  von  Miliartuberkeln  und  von  Zellen- 
infiltraten im  Grunde  und  in  der  Umgebung  des  Geschwürs.  Manche 
sind  so  weit  gegangen,  die  Geschwttre  als  aller  Specificität  erman- 
gelnde katarrhalische  Erosionen  und  Geschwttre  aufzufassen.  Dieser 
Auffassung  kann  ich  mich  nicht  anschliessen.  Diese  flachen,  zahl- 
reichen Geschwüre  sind  eben  der  Lungenphthise  eigenthümlich  —  schon 
Trousseau  gibt  an,  diese  Form  der  Geschwüre  nur  bei  Phthisikem 
gesehen  zu  haben  —  während  sie  selbst  bei  sehr  alten  chronischen 
Bronchialkatarrhen  nicht  zur  Entwickelung  kommen.  Directe  locale 
Beziehungen  zu  den  Gavernen  sind  auch  nicht  selten  sehr  deutlich 
nachweisbar.  Wiederholt  sah  ich  bei  Sectionen  Phthisischer,  bei  denen 
der  ulceröse  Zerfall  lediglich  auf  den  einen  Oberlappen  beschränkt 
geblieben  war,  die  flachen  Geschwüre  von  dem  Hauptbronchus  des 
Oberlappens  durch  den  Hauptbronchus  der  betreffenden  Lunge  sich 
nach  der  Trachea  und  dem  Kehlkopf  hin  erstrecken,  während  in 
keinem  der  übrigen  Bronchien  sich  ein  Geschwür  fand.  Solche  Beob- 
achtungen zwingen  zur  Annahme  einer  infectiös-destruirenden  Einwir- 
kung des  Cavernensecrets  auf  die  oberflächlichste  Schleimhautschicht, 
allein  worin  diese  begründet  liegt  und  weshalb  sie  nicht  bei  allen 
Phthisikem  zur  Erscheinung  kommt,  bleibt  noch  aufzuklären.  Die 
Möglichkeit,  dass  diese  aphthösen  Geschwüre  doch  aus  hinfälligen 
Miliartuberkeln  hervorgehen,  ist  durch  die  bisherigen  Untersuchungen 
keineswegs  ausgeschlossen.  Förster*)  steht  nicht  an  zu  erklären, 
dass  nach  seinen  Untersuchungen  die  meisten  der  sogenannten 
aphthösen  Geschwüre  wirklich  tuberkulöse  seien,  einzelne  aber  auf 
einer  flachen  diphtheri tischen  Exsudation  beruhen.  Auch  Rind- 
fleisch betont  einerseits  die  infectiöse  Beschaffenheit  der  zellen* 
und  detritusreichen  Producte  der  scrophulös-tuberkulösen  Destructions- 
Vorgänge  und  anderseits  die  durch  die  mechanische  Läsion  bedingte 
Neigung  zur  Bildung  von  Erosionen,  welche  wirkliche  Impfstellen 
abgäben. 

Wie  wir  oben  gesehen  haben,  ist  auf  die  mechanischen  Irrita- 
tionen der  Schleimhaut,  welche  gerade  im  Kehlkopfe  besonders 
wirksam  sind,  schon  von  Rh  ein  er  aufmerksam  gemacht  worden, 
und  ihre  Bedeutung  für  die  Entstehung  von  entzündlichen  Reizungen 


♦)  Pathol.  Anatomie.  Bd.  IL  S.  312. 
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mit  Zelleninfiltration  und  Geschwürsbildung  in  der  von  Hause  aus 
vulnerablen  Schleimhaut  ist  von  den  meisten  neueren  Autoren  betont 
worden.  In  der  That  sind  es  auch  die  den  mechanischen  Irritationen 
beim  Acte  der  Phonation  und  Deglutition  am  meisten  ausgesetzten  Par- 
tien, welche  gewöhnlich  zuerst  und  überhaupt  am  constantesten  und 
ausgedehntesten  afficirt  werden:  die  Schleimhaut  der  Processus  vocaleSy 
der  Interarytänoidregion,  der  Stimmbänder,  der  Santorinischen  Knor- 
pel, der  Ligg.  aryepiglottica.  Hier  etabliren  sich  sowohl  die  eben 
besprochenen  mehr  acut  verlaufenden  oberflftchlichen  Substanzverluste, 
als  auch  die  chronisch  verlaufenden,  wohl  zumeist  von  den  Follikeln 
ausgehenden  Geschwüre. 

Es  ist  verständlich,  dass  die  letzteren  an  derjenigen  Localität  am 
häufigsten  sind,  wo  die  tranbigen  Drüsen  am  reichlichsten  lagern  und 
wo  zugleich  häufige  und  energische  mechanische  Irritamente  einwirken; 
diese  Localität  ist  an  der  hintern  Wand  des  Kehlkopfes  die  Regio 
interarytaenoidea,  deren  Schleimhaut  bei  jeder  Phonation  durch  die 
Contraction  des  Musculus  arytaenoideus  und  die  dadurch  bedingte 
.  Juxtaposition  der  Aryknorpeln  in  feine  Verticalfalten  gelegt  wird,  die 
bei  jedem  Auseinanderweichen  wieder  verschwinden.  Diese  phonatorische 
Fältelung  der  Schleimhaut  wird  zu  einer  wahren  Pressung,  wenn  die 
Schleimhaut  resp.  das  Drüsengewebe  katarrhalisch  gewnistet  ist  und 
bei  der  Juxtaposition  als  (laryngoskopisch  sichtbare)  Falte  zwischen  die 
Vocalfortsätze  vorgedrängt  wird.  Handelt  es  sich  nun  um  specifischen 
Katarrh  mit  reichlicher  Zelleninfiltration  der  Schleimhaut,  so  wird  der 
Ausgang  in  Zerfall  sicherlich  durch  diese  mechanischen  Insulte  ganz 
wesentlich  begünstigt  werden  müssen. 

Die  follikulären  Geschwüre  stellen  anfangs  nur  wenig  umfäng- 
liche, aber  desto  mehr  in  die  Tiefe  dringende  Substanzverluste  mit 
wallartig  aufgeworfenen  Rändern  dar,  welche  erst  durch  Confiuenz 
wachsen  und  sehr  bedeutende  Zerstörungen  setzen  können.  Die 
Schleimhaut  der  Processus  vocales  und  der  hinteren  Wand  des  Kehl- 
kopfes an  der  Basis  der  Giesskannen  wird  bis  auf  die  Knorpelhaut 
und  den  Knorpel  selbst  zerstört,  an  den  Stimmbändern  erscheint  die 
Schleimhaut  wie  ausgenagt,  ja  selbst  eine  von  hinten  nach  vom  fort- 
schreitende vollständige  Zerstörung  der  Schleimhaut  mit  oder  ohne 
Ablösung  des  Stimmbandes  vom  Stimmfortsatze  kommt  häufig  zur 
Erscheinung.  Von  den  Veränderungen,  welche  durch  penetrirende 
Geschwüre  an  den  Knorpeln  und  Gelenken  gesetzt  werden :  die  Peri- 
chondritis,  die  Knorpelnekrose,  die  Zerstörung  der  Cricoary-Gelenke 
ist  schon  oben  bei  der  Pathogenese  der  Perichondritis  die  Rede  ge- 
wesen. Ebenso  ist  oben  bei  der  phlegmonösen  Laryngitis  der  Rolle 
gedacht,  welche  die  phthisischen  Geschwüre  bei  der  Entstehung  des 
acuten  Larynxödems  spielen  können. 
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Die  Verschwttrung  der  Schleimhaut  an  der  hinteren  Fläche  der 
Giesskannen  und  der  Ringknorpelplatte  kommt  sehr  häufig  durch  die 
acute  und  flache  Form  der  Geschwüre  sub  finem  vitae  zu  Stande  und 
zwar  kriecht,  wie  es  scheint,  die  Infection  von  der  inneren  Fläche 
der  Interarytänoidregion  aus  ttber  den  oberen  Rand  des  M.  arytae- 
noideus  nach  rflckwärts  in  den  Pharynx,  ebenso  wie  sie  sich  auch 
auf  die  Ligg.  aryepiglottica  und  die  innere  Eehldeckelfläche  aus- 
breiten. So  kann  schliesslich  die  ganze  Innenfläche  der  oberen 
Eehlkopfhöhle  ulcerirt  sein  und  zugleich  durch  die  Betheiligung  der 
Muskeln,  der  Knorpel  und  Gelenke  und  durch  ödematöse  Schwellung 
des  submucösen  Gewebes  die  Function  des  Kehlkopfes  tief  ge- 
schädigt werden. 

Der  Ausgang  in  Heilung  ist  bei  den  chronisch  verlaufenden 
Geschwüren  zweifellos  möglich  —  von  verschiedenen  Autoren  werden 
einzelne  derartige  Beobachtungen  mitgetheilt  und  ich  selbst  habe 
zwei  derartige  Fälle  behandelt,  bei  denen  post  mortem  die  Narbe 
constatirt  werden  konnte  —  allein  sie  ist  jedenfalls  sehr  selten. 
Unter  Sistirung  des  käsigen  Zerfalls  entwickelt  sich  ein  dauerhaftes 
Bindegewebe  im  Grunde  und  in  der  Umgebung  des  Geschwüres, 
welches  schliessslich  zu  einer  strahligen  Narbe  einschrumpft. 

Gewöhnlich  entwickeln  sich  freilich  in  der  Folge  neue  Ge- 
schwüre, so  dass  die  Heilung  eines  einzelnen  Ulcus  prognostisch 
doch  nur  eine  sehr  geringe  Bedeutung  hat. 

Wir  haben  oben  bereits  hervorgehoben,  dass  die  Pathogenese 
einer  Kehlkopfphthise  als  ätiologische  Basis  eine  schon  vorhandene 
hereditäre  oder  erworbene  Anlage  voraussetzt.  Eine  bedeutungsvolle 
Frage,  deren  Besprechung  hier  nothwendig  eine  Stelle  finden  muss, 
betrifft  die  zeitliche  Abhängigkeit  der  Kehlkopfphthise 
von  der  Lungenphthise. 

Die  im  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  gangbare  Ansicht,  dass  die 
Kehlkopfschwindsucht  in  seltenen  Fällen  ohne  vorangehende  Lungen- 
schwindsucht entstehen,  ja  sogar  ihrerseits  die  Lungenaffection  her- 
vorrufen könne,  stiess  Louis  mit  der  Behauptung  um,  dass  der 
Kehlkopfphthise  stets  die  Lungenphthise  —  wenn  auch  nicht  immer 
nachweisbar  —  voranginge.  Diese  Ansicht  von  Louis  hat  viel 
Widerspruch  erfahren  —  ich  nenne  als  Gegner  nur  Trousseau  und 
Belloc,  Albers,  Andral,  Rühle,  Waidenburg,  TerMaten, 
Sommerbrodt  — ,  allein  der  Widerspruch  richtet  sich  wohl  nur 
gegen  die  absolute  Negation. 

Als  die  Regel  wird  es  jeder  Kliniker  anerkennen  mflssen,  dass 
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eine  deBtructive  Lungenaffection  der  Eehlkopfverschwärung  voran- 
geht, and  ich  möchte  sie  nach  meinen  Erfahrungen  als  eine  Regel 
bezeichnen,  von  der  es  nur  seltene  Ausnahmen  gibt 

Seit  etwa  15  Jahren  habe  ich  dieser  Frage* an  einem  grossen  Be- 
obachtongsmateriale  eine  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  und 
bisher  keinen  Fall  von  phthisischen  Kehlkopfgeschwflren  gefunden, 
bei  dem  ich  nicht  schon  frische  oder  alte  Verdichtungen  in  der  Lunge, 
vor  Allem  an  der  Lungenspitze  hfttte  nachweisen  können.  Die  sorg- 
same Untersuchung  der  Lungenspitzen  auf  ihren  Luftgehalt  und  be- 
sonders auf  ihren  relativen  Höhenstand,  welche  E.  Seitz  in 
Giessen  zuerst  empfahl,  und  deren  Bedeutung  ich  schon  im  Jahre  1867 
auf  der  Versammlung  der  Naturforscher  und  Aerzte  in  Frankfurt 
(Section  für  innere  Medicin)  hervorhob ,  ist  gerade  für  die  Entscheidung 
der  vorliegenden  Frage  von  cardinaler  Wichtigkeit  Die  Abflachung 
der  einen  Lungenspitze  im  Vergleich  zur  anderen  lisst  geringe  narbige 
Schrumpfungen  des  Parenchyms  erkennen,  zu  einer  Zeit,  wo  der 
Kranke  ohne  Berücksichtigung  dieses  Punktes  für  lungengesund  ge- 
halten werden  mttsste,  da  selbst  die  Zeichen  des  Spitzenkatarrhs  und 
des  verminderten  Luftgehaltes  in  einzelnen  Fällen  fehlen  können. 

Dass  Ausnahmen  von  dieser  Regel  vorkommen  und  dass  andere 
Beobachter  gesehen  haben,  was  ich  nicht  beobachten  konnte,  will 
ich  nicht  in  Abrede  stellen.  A  priori  kann  in  einem  solchen  Vortritt 
der  Kehlkopfphthise,  wie  schon  Buhl*]L  hervorhob,  nichts  Wun- 
derbares gefunden  werden,  da  bei  ausgesprochener  phthisischer  Con- 
stitution die  erste  Eruption  doch  auch  in  anderen  Organen  als  grade 
in  der  Lunge  Statt  haben  kann  und  zuweilen  auch  Statt  hat,  da 
femer  die  Möglichkeit,  dass  von  den  Eehlkopfgeschwüren  abgestossener 
Detritus  und  gröbere  Gewebsstückchen  in  der  Lunge  aspirirt  werden 
und  hier  Phthise  erregen,  doch  auch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist 
Nur  möchte  ich  auf  Grund  der  klinischen  Erfahrung  behaupten,  dass 
ein  solcher  Entwickelungsgang  jedenfalls  äusserst  selten  ist. 

8ommerbrodt  hat  die  Möglichkeit  einer  secundären  Entwickelung 
dt^r  t4Uii|:«uerkrankung  aus  primärer  Kehlkopfvereiterung  direct  durch 
da«  rhi«^r«xperiment  zu  erweisen  gesucht  Bei  Kaninchen,  welche  in 
kW«H^  auf  ihre  Constitution  unter  den  Thieren  die  Rolle  zu  spielen 
«cWia^^n«  Wfichf  unter  den  Menschen  den  mit  hereditärer  Anlage  zur 
k^k^llu««  iK^hafteten  zugetheilt  ist,  erzengte  er  durch  mechanische  Reizung 
^WhilMM  ^a«^  durch  den  Kehlkopf  gezogenen  feingeglühten  Eisendrahtes) 
vH^  l^^iW  Kalittudung,  Verkäsung  und  Vereiterung,  auf  welche  dann 
u    V^Uaf  v^m   «Juigen  Tagen  bis  Monaten  eine   Lungenerkranknng 


*^  ^  ^^iiiM«rVr«>dt  l  c.  S.  265. 
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folgte,  welche  S.  als  Peribronchitis  purulenta  aufzufassen  ge- 
neigt ist,  obwohl  die  eitrige  Schmelzung  der  peribronchitischen  Zellen- 
infiltrate —  vielleicht  in  Folge  zu  frühen  Eintritts  des  Todes  der 
Thiere  —  nicht  zur  Beobachtung  kam.  Bei  Hunden  hatte  der  me- 
chanische Eingriff  diese  Folge  nicht. 

So  interessant  auch  die  Ergebnisse  dieser  Versuche  sind,  so  ge- 
statten sie  doch  zunächst  noch  keine  directe  Anwendung  auf  das  zeit- 
liche Verhalten  der  menschlichen  Kehlkopfphthise,  da  die  Primärstörungen 
hier  doch  wesentlich  andere  sind. 

Was  die  Häufigkeit  der  Eehlkopfphthise  anlangt,  so 
ist  dieselbe  im  Verhältniss  zu  der  Phthise  der  Lunge  und  des  Darms 
nach  der  allgemein  citirten  Statistik  von  Willigk  nicht  so  häufig, 
als  gewöhnlich  angenommen  wird.  Doch  bedarf  diese  Frage  wohl 
einer  wiederholten  statistischen  Behandlung  mit  Zugrundelegung 
eines  möglichst  grossen  Materials.  Nach  Willigk*)  zeigten  unter 
1317  n  Tuberkulosen  *"- Leichen  nur  237  Eehlkopfaffectionen ,  also 
13,8  pCt.  (14,3  pCt.  Männer,  11,3  pCt.  Weiber),  während  Darm- 
affection  in  49,6  pOt.  aller  Fälle  constatirt  wurde. 


Symptomatologie  und  Diagnose. 

Die  Vorläufer  der  tuberkulösen  Kehlkopfafi^ection  sind  oft  sehr 
unscheinbare  Zeichen  von  Functionssch wache  des  Organs:  eine  ge- 
wisse Empfindlichkeit  des  Organs,  Elanglosigkeit  und  leichter  Ver- 
fall der  Stimme  bei  jeder  Anstrengung  (Sprechen  und  Singen),  Ein- 
tritt von  Heiserkeit  auf  leichte  Erkältungen.  Die  laryngoskopische 
Untersuchung  ergibt  partielle  Injection  und  Schwellung  an  den  Pro- 
cessus vocales,  an  der  Interarytänoidregion ,  an  den  Santorinischen 
Knorpeln;  häufig  aber  auch  grade  das  Gegentheil:  eine  auffallende 
Anämie  der  Schleimhaut  und  nicht  selten  paretische  Zustände  in 
den  Muskeln.  Diese  Veränderungen  würden  an  sich  zu  keinen  ernsten 
Befürchtungen  Anlass  geben,  wenn  nicht  aus  der  Anamnese  die 
Phthise  eines  der  Eltern  zu  entnehmen  wäre  und  die  genaue  Unter- 
suchung der  Lungenspitzen  Veränderungen  irgend  welcher  Art 
(Dämpfung  des  Percussionsschalles,  Abflachung  der  Spitzen,  exspira- 
torisch-hörbares  Gei^usch  von  Seiten  derSubclayia  (Rflhle),  katar- 
rhalische Geräusche,  Verlängerung  der  Exspiration,  Abschwächung 
des  Athmungsgeräusches)  constatiren  Hessen. 


'*')  Prager  rierteUahrschrift.    1956.    XTIT.  S.    8.  10. 
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Bei  geaQgender  Schonnng  and  zweckmSseiger  ärztlicher  Behand- 
lang  kann  diese  Initabilitm  and  Anämie  der  Schleimhaut  sowie  die 
Mnskelsehwäche  irieder  Tollstindig  Terschwinden ,  allein  der  Kehl- 
kopf bleibt  bei  solchen  Patienten  trotz  aller  Sorgfalt  ein  Locus  mi- 
noris  reaistentiae.  Die  katarrhalischen  Zustände  werden  zuletzt 
pennaneDt.  E^  eatwiekeln  sieb  nan  Erosionen  und  flache  GeschwQre, 
TOD  dnem  schmalen  Injeetionshofe  omgehen,  agf  dem  Stimmforlsatze, 
oder  zwischen  den  Giesskannen,  seltener  gleich  anfangs  an  anderen 
Stellen  des  Eehlkopfes.  Von  den  Geschwüren  an  der  Basis  der 
Oiesskannen  sowie  zwischen  dea  Stellknorpela  siebt  man  anfangs 
häufig  Nichts  als  die  zackigen  Ränder,  welche  zuweilen  papillenartig 
Torwuchem.  Nur  wenn  die  Ringknorpelplatte  mit  den  Stellknorpeln 
eine  starke  Neigung  nach  hinten  besitzt,  ist  es  hei  gleichzeitiger 
starker  Neigung  des  Kopfes  nach  hinten  möglich,  derartige  GeacbwDre 
auf  der  nun  sich  bietenden  schiefen  Ebene  zu  flbersehen. 

Die  nebenstehende  Zeichnung  von  Tflrck  gibt  hiervon  ein  in- 
structives  Bild. 

Katarrh  der  umgebenden  Weich- 
Fig.it.  tbeile  fehlt  selten:  die  Injectlon  und 

Schwellung  der  Schleimhaut  ist  ver- 
Bcbieden  stark  entwickelt  —  berufs- 
mässige Änstrengang  des  Stimmorgans 
und  andere  Scbftdiichkeiten  sind  hier 
selbstTeretändlich  von  wesentlich  ver- 
Bchlimmemdem  Einflüsse.  Von  dem 
Grade  der  das  Ulcus  begleitenden  ka- 
tarrhalischen Veränderungen  und  den 
etwaigen  Muskelparesen  and  -Paralysen 
hängen  im  Einzelfalle  die  Stimm- 
störungen, die  Heiserkeit,  welche  bis  zur  Aphonie  gedeihen  kann, 
die  Unreinheit  der  Stimme,  die  leichte  Erschöpf  barkeit  der  Phona- 
tionstbätigkeit  u.  s.  w.  ab. 

In  Bezug  auf  die  motorischen  Störungen,  welche  hier  so  häufig 
concurriren,  muss  man  die  Muskelparesen,  welche  im  Beginn  der 
Kebikopferkrankung  häufig  Bind  und  wie  es  scheint  von  der  allge- 
meinen Anämie  der  Kehlkopfweichtbeile  abhängen  (Rud.  Meyer), 
unterscheiden  von  der  rechtsseitigen  Stimmbandlähmung,  welche  auf 
einer  Leituogslähmung  des  N.  recurrens  dexter,  der  häufig  in  das 
schwartig  verdickte  Plenragewebe  der  rechten  Lungenspitze  einge- 
bettet und  constringirt  gefunden  wird  (Gerhardt),  beruht.  Die 
ersteren  sind,  wie  Rud,  Meyer  nachwies,  durch  geeignete  Behand- 
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lang  rasch  zu  beseitigen,  während  die  besagte  Recurrenslähmung 
einer  therapeutischen  Beeinflussung  unzugänglich  ist. 

Endlich  ist  das  Zustandekommen  von  Muskelparesen  im  End- 
stadium, wenn  entzündliches  Oedem  die  Submucosa  und  das  Sarko- 
lemma durchsetzt,  wohl  auch  aus  diesem  Umstände  erklärlich,  wenn- 
gleich schwer  zu  erweisen,  da  das  intensive  Oedem  der  Weichtheile 
und  die  Veränderungen  an  den  Knorpeln  und  den  Cricoary-Gelenken 
gleichzeitig  mechanische  Hindernisse  für  die  Locomotion  der  Giess- 
kannen  bedingen. 

In  Fällen,  bei  denen  Lähmungen  mangeln,  die  Geschwüre  klein 
und  verborgen,  die  katarrhalischen  Störungen  minimal  sind,  kann 
jeder  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  eines  Geschwürs  fehlen  und 
wird  die  Existenz  desselben  erst  durch  die  Section  constatirt. 

Der  Husten  ist,  soweit  er  vom  Kehlkopfleiden  allein  abhängt, 
im  Allgemeinen  sehr  unbedeutend ;  er  befördert  ein  anfangs  schleimiges, 
später  schleimig-eitriges  Sputum,  dem  zuweilen  Blutstriemchen  an- 
hängen, heraus.  Der  Nachweis  von  graden  elastischen  Fasern  im 
Sputum,  welche  sich  von  den  geschwungenen  und  charakteristisch 
angeordneten  elastischen  Elementen  des  Lungengewebes  leicht  unter- 
scheiden lassen,  ist  nach  Kühle  bei  tiefer  Ulceration  in  seltenen 
Fällen  möglich. 

Schmerz  wird  im  Anfange,  ja  zuweilen  selbst  durch  den  ganzen 
Verlauf  nicht  geklagt,  doch  werden  bei  manchen  Patienten,  welche 
spontan  keinen  Schmerz  empfinden,  solche  durch  Druck  auf  den 
Kehlkopf,  besonders  wenn  man  von  beiden  Seiten  in  der  Höhe  der 
Giesskannen  den  Larynx  zu  umgreifen  versucht,  hervorgerufen. 

Viel  intensiver  sind  die  Erscheinungen  der  phthisischen  Larynx- 
verschwärung,  wenn  sich  —  wie  dies  in  allen  Fällen,  in  denen  der 
Kehlkopf  in  hervorragendem  Grade  afficirt  ist,  besonders  gegen  Ende 
des  Lebens  der  Fall  ist  —  die  superficielle ,  mehr  acut  verlaufende 
Verschwärung  über  den  grössten  Theil  des  Kehlkopfinnern  und  der 
Trachea,  über  die  innere  Fläche  des  Kehldeckels  und  die  Hinter- 
flächen der  Giesskannen  ausbreitet.  In  diesem  Falle  besteht  gewöhn- 
lich ein  brennender  Schmerz,  der  durch  Sprechen,  Schlingen  und 
durch  den  Reiz  des  reichlich  abgesonderten  schleimig-eitrigen  Secretes 
gesteigert  wird;  jeder  Schlingact  wird  zur  Qual  und  alle  Klagen 
der  Kranken  concentriren  sich  auf  die  Schlingbeschwerden.  Die  fast 
constante  ödematöse  Infiltration  der  Submucosa  des  Kehldeckels  und 
der  Ligg.  aryepiglottioa  verhindert  einen  vollständigen  Verschluss  des 
EehlkopfeingangeSy  «odfip'  bei  yonnchtigstem  Schlingen  von 
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Muskelparesen  gefunden  wird.  Hier  muss  der  weitere  Verlauf  der 
Sache  und  insbesondere  auch  der  Erfolg  eines  zweckmässigen  localen 
und  allgemeinen  therapeutischen  Verfahrens  entscheiden.  Weder  der 
Katarrh  noch  die  Ulceration  der  Phthisiker  bieten  charakteristische 
Merkmale  dar,  an  denen  man  sie  als  solche  erkennen  könnte.  Die 
Versuche,  pathognostische  Eigenschaften  festzustellen,  können  nicht 
als  gelungen  betrachtet  werden. 

Sehr  grosse  Schwierigkeiten  kann  unter  Umständen  die  Diffe- 
rential-Diagnose zwischen  phthisischen  und  syphilitischen  Verschwä- 
rungen  darbieten.  Meistentheils  gibt  ja  die  Nachweisbarkeit  der 
Syphilis  im  Rachen,  das  Abwärtssteigen  der  Verschwärungen  von 
den  Seitentheilen  des  Rachens  auf  den  Kehldeckel  und  die  Ligg. 
aryepiglottica  y  grosse  Kehldeckeldefecte  und  anderseits  das  Fehlen 
phthisischer  Lungenaffecte,  sowie  auch  die  Beschaffenheit  der  Ge- 
schwüre selbst  (vergl.  das  folgende  Kapitel)  genügende  Anhaltspunkte 
an  die  Hand.  Allein  wenn,  wie  dies  doch  ziemlich  häufig  zur  Be- 
obachtung kommt,  bei  einem  an  alter  Bachensyphilis  leidenden  In- 
dividuum sich  Zeichen  einer  Lungenerkrankung  und  zugleich  Kehl- 
kopfulcerationen  entwickeln,  so  ist  unter  Umständen  trotz  soi^ältigster 
Berücksichtigung  aller  diagnostisch  wichtigen  Momente  doch  nur  die 
E^iagnose  ex  juvantibus  et  nocentibus  möglich. 

Mit  den  seltenen  lupösen  Verschwärungen  des  Kehldeckels  wird 
eine  Verwechselung  der  tuberkulösen  Geschwüre  nach  meiner  Erfah- 
rung kaum  möglich  sein.  Ebensowenig  mit  typhösen,  deren  Genese 
schon  von  vornherein  diagnostische  Schwierigkeiten  sehr  unwahr- 
scheinlich macht. 

Verlauf  und  Prognose. 

Der  Verlauf  der  Kehlkopfphthise  ist  immer  ein  chronischer, 
allein  innerhalb  dieses  zeitlichen  Begriffes  gibt  es  sehr  grosse  Schwan- 
kungen in  der  Dauer  des  Leidens.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen, 
dasB  für  den  Verlauf  der  Kehlkopfaffection  im  Einzelfalle  der  Cha- 
rakter der  Lungenschwindsucht  sich  als  maassgebend  erweist:  Je 
acuter  die  Phthise  der  Lunge  verläuft,  um  so  rascher  geschieht  die 
Ausbreitung  der  Kehlkopfgeschwüre,  und  umgekehrt.  Man  findet 
Patienten  mit  sehr  langsam  verlaufender  Phthise ,  welche  jahrelang 
an  Kehlkopfgeschwüren  leiden,  ohne  dass  dieselben  eine  erhebliche 
Ausdehnung  gewinnen,  und  anderseits  Kranke,  bei  denen  die  Ver- 
8chwä^ung  der  Kehlkopfschleimhaut  bei  ziemlich  raschem  Verlauf 
der  Lungenphthise  fast  acut  verläuft  und  binnen  kurzer  Zeit  sehr 
grosse  Flächen  überzieht.    Im  ersteren  Falle  kann  es  zweifellos  zu 
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einem  Stillstände  der  DestruClion  auf  der  Kehlkopfschleimhaut,  jft^ 
aelbat  zu  einer  wirklichen  Heilung  resp.  Vernarbung  des  GeschwOre 
kommen.  Darüber  sind  alle  Autoren  einig.  Doch  sind  diese  Fälle 
immerbin  sehr  selten  und  auch  sie  gehen  gewöhnlich  doch  endlich, 
wenn  auch  vielleicht  erst  nach  Jahren,  unter  Nachschüben  der  Kehl- 
kopfphtbiße  an  der  Lungenschwindsucht  zu  Grunde.  Man  hat  deshalb 
allen  Grund,  die  Prognose  der  ulcevösen  Kehlkopfphthise  durchweg 
ungunstig  zu  stellen  und  auch  von  der  grösaten  Schonung  des  Organs 
und  der  sorgsamsten  ärztlichen  Behandlung  nicht  zuviel  zu  erwarten. 

Der  Eintritt  von  Gloffisödeni   oder  Perichondritia   verschlimmert  _ 
natürlich  die  Prognose  ganz  acut  und  eine  nothwendig  werdeu 
Tracheotomie  tat  gewöhnlich  der  Anfang  vom  Ende. 


Therapie. 

Die  Behandlung  der  Larynx-Phtbise  bietet  zwar  nach  dem 
der  Prognose  Bemerkten  wenig  Aussicht  auf  erheblichen  und  dauei 
den  Erfolg,  allein  trotzdem  ist  sie  durchaus  nicht  nutzlos.  Dei 
abgesehen  von  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  es  gelingt,  ein  tub< 
kuluses  Geschwür  zur  Heilung  zu  bringen,  ist  man  doch  fast  imm^ 
im  Stande  eine  wesentliche  Milderung  der  lästigsten  Erscheinunj 
herbeizuführen. 

Die  Prophylaxis  erfordert  bei  verdächtigen  Laryns-KatarrhBj 
die  sich  bei  Personen  mit  hereditärer  Anlage  zur  Lungeuphthise  o&i 
mit  bereits  nachweisbarer  Lungenaffection  entwickeln,  die  grösste  Soi 
falt  in  Bezug  auf  Abhaltung  von  Schädlichkeiten  (Sprechen,  Sing( 
Rauchen,  Aufenthalt  in  rauchiger,  staubiger,  zu  hoch  oder  zu  niedi^ 
temperirter  Luft),  die  Anwendung  der  Emser  Quellen  mit  Milch  odöj 
Molke  gemischt,  am  besten  in  Erna  curmässig  getrunken,  sowie  c 
Application  milder  Adstringentia  (schwacher  Höllenstein-,  Tannin-  odöi 
Alaunlüsungen)  entweder  in  Lösung  mittelst  Pinsel  oder  Schwämin 
chen  eingebracht  oder  pulverförmig  eingeblasen.     Bei  grosser  1 
barkeit  der  Schleimhaut  sind  zwischendurch  Bepinselungen  der  E^ 
kopfschleimhaut  mit  Morphium-   und  ßromkaliumlösung,   sowie  i 
reiner  Opiumtinctur  sehr  zw   empfehlen,   ferner  Priessnitz'sche  Uffll 
Schläge  und  Ableitungen  auf  die  äussere  Haut  des  Halses. 

Sind  bereila  Geschwüre  vorbanden,   so   ist  im  Grossen   i 
Ganzen  dieselbe  allgemeine  und  örtliche  Behandlung  einzuachla^ 
Absolutes  Schweigen  durch  Wochen   und  Monate   fortgesetzt.   Sorg 
für  gleichmäsaige  Temperatur  —  während  der  ungünstigen  Jahre 
nit  Aufenthalt  an  der  Hiriera  (San  Remo,  Meutone)  oder  wenigst« 
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am  Genfersee  (Montreux)  oder  in  Südtyrol  (Botzen,  Gries,  Meran) 
oder  endlich,  wenn  die  Verhältnisse  einen  Klimawechsel  nicht  ge- 
statten, die  Anwendung  eines  Jeffrey'schen  Bespirators  beim  Spa- 
ziergang im  Winter,  —  der  curmässige  Gebrauch  des  Kesselbrunnens 
oder  des  Krähnchens  in  Ems  mit  oder  ohne  Molke,  endlich  die  nicht 
zu  häufige  und  nicht  zu  energische  Anwendung  der  Adstringentia. 
Touchirungen  mit  Lapis  in  Substanz  oder  in  concentrirten  Losungen, 
welche  bei  einfachen  chronischen  Katarrhen,  sowie  bei  syphilitischen 
Yerschwärungen  so  günstig  wirken,  sind  hier  im  Allgemeinen  ver- 
werflich, da  sie  bei  der  grossen  Vulnerabilität  der  zellig  infiltrirten 
Schleimhaut  nur  das  Weiterschreiten  des  Zerfalls  in  der  Umgebung 
des  Geschwürs  und  neue  Infiltration  zur  Folge  haben.  Trotzdem  ist 
man,  wie  schon  Schnitzler  treffend  bemerkt  hat,  oft  durch  die 
Bitte  der  Kranken  gezwungen,  wenn  die  Schmerzen  und  Schling- 
beschwerden unerträglich  geworden  sind,  energisch  mit  Lapis  die 
ganze  Ulcerationsfläche  zu  ätzen,  um  wenigstens  ftlr  kurze  Zeit  die 
Empfindlichkeit  der  Geschwürsfläehe  zu  vermindern. 

Palliativ  sehr  günstig  wirken  die  Auspinselungen  des  Larynx 
mit  Opiumtinctur,  Morphium-  und  Bromkalium-  oder  Bromammonium- 
Lösung  in  Wasser,  in  Glycerin  10 — 20  :  100  (Gibb,  Waidenburg). 
Bei  sehr  ausgedehnten  Geschwürsflächen  und  reichlicher  Secretion 
kann  ich  die  Auspinselung  mit  Lösungen  von  Kali  chloricum  (4 :  100) 
empfehlen. 

Man  darf  sich  vor  Allem  durch  das  Andrängen  der  Patienten, 
welche  mit  übertriebenem  Vertrauen  zu  der  Localbehandlung  hyper- 
consequent  in  der  Sprechstunde  des  Arztes  erscheinen,  nicht  zur 
unausgesetzten  Anwendung  der  Adstringentia  verleiten  lassen.  Man 
muss  sich  darauf  beschränken,  durch  die  Application  der  vorgenannten 
Narcotica  und  Antiseptica  den  Irritationszustand  und  die  Secretion 
auf  der  Geschwürsfläche  und  in  der  Umgebung  zu  vermindern,  was 
oft  von  trefflichem  Erfolge  —  wenn  auch  nur  für  kurze  Zeit  —  ge- 
krönt ist 

Auch  Inhalationen  der  vorgenannten  Lösungen  von  Bromkalium, 
Kali  chloricum,  Cblornatrium ,  Morphium  u.  s.  w.  in  zerstäubtem  Zu- 
stande von  2 — 3  Minuten  Dauer,  zweimal  täglich  vorgenommen,  sind 
treffliche  Palliativa.  Auch  die  Anwendung  von  feuchtwarmen  Um- 
schlägen um  den  Hals,  sowie  die  Application  von  länger  wirkenden 
Gegenreizen  (Ol.  Crotonis,  Vesicatore)  kann  bei  lebhafter  katarrha- 
lischer Beizung  der  gesammten  Kehlkopf-  und  TrachealschleimKaut 
von  Nutzen  sein. 
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Lupus,  Lepra  und  Botz  des  Kelilkopfes. 

Lnpos«  Türck,  Zeitschrift  der  Gesellschaft  d.  Aerzte  zu  Wien.  1859.  Nr. 
11  und  Klinik  S.  425.  Atlas  Taf.  XX.  6  und  XXI.  1.  —  Waiden  bürg,  Lehr- 
buch der  respirator.  Therapie.  IL  Aufl.  1S72.  S.  3S4.  —  Yirchow,  Die  krank- 
haften Geschwülste.    Bd.  U.  S.  490  ff. 

Lepra«  D an ie Ilsen  und  Boeck,  Trait^  de  la  Spedalskhed.  Paris  1S4S. 
—  Wolff,  Virchow's  Archiv.  Bd.  XXVI.  S.  44  ff.  1863.  —  Vir  che  w,  die 
krankhaften  Geschwülste.  Bd.  II.  S.  519.  —  Hillairet,  M^moires  de  la  soc. 
de  Biol.  1862.  Ser.  lU.  Tom.  IV.  p.  224.  cit  bei  Virchow  1.  c.  —  Gib b,  Di- 
seases of  the  throat  and  windpipe.  II.  £dit.  London  1864.  —  Schrötter, 
LaryngoL  Mittheilungen.    IL    1874.    S.  84. 

Kotz«  Hauff,  Die  Rotzkrankheit  beim  Menschen.  Stuttgart  1855.  — 
Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  II.  S. 552  und  dessen  Handb.  d.  spec. 
Pathol.  u.  Ther.  Bd.  II.  S.  416.  —  Kor&nyi,  Zoonosen  im  Handb.  d.  allgem. 
und  spec.  Chirurgie.  Bd.  I.  2.  —  Bollinger,  dieses  Handbuch.  Bd.  HL  S. 439. 


L  n  p  U  S. 

Der  Lupus  des  Kehlkopfes  ist  nach  den  spärlichen  Literatur- 
angaben zu  urtheilen  eine  sehr  seltene  Affection.  Ob  genauere 
laryngoskopische  Studien  in  lupusreic|^en  Gegenden,  welche  ent- 
schiedenes Bedarfniss  sind,  ein  anderes  Resultat  ergeben  würden, 
muss  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Ich  kann  nur  aus  der  Häufigkeit 
von  Heiserkeit  und  anderer  Kehlkopfstörungen ,  welche  ich  in  der 
Yorlaryngoskopischen  Zeit  in  meinem  ersten  Wirkungskreise  an  d€r 
Pommerschen  Ostseekflste  —  dieselbe  ist  sehr  reich  an  Lupus  und  die 
Wiege  der  werthvoUen  Untersuchung  von  Pohl  und  Berger  — 
beobachtete,  die  Vermuthung  entnehmen,  dass  der  Kehlkopf  häufiger 
lupös  erkrankt,  als  bisher  angenommen  wird. 

Die  anatomischen  Veränderungen  sind  für  den  Lupus 
des  Kehlkopfes  von  Virchow  (I.e.)  beschrieben.  In  einem  Falle 
zieht  sich  von  der  Mitte  des  Zungenrückens  eine  schwielige  Narbe, 
neben  welcher  dicke  Höcker  bis  zu  Erbsengrösse  hervortreten,  bis 
tief  in  die  Wurzel  hinab.  Die  Epiglottis  ist  in  höchstem  Maasse 
hart  und  ihre  Ränder  wulstig,  von  da  schreitet  eine  knotige  Härte 
bis  in  die  Trachea  hinab,  und  an  den  Processus  vocales  der  Giess- 
beckenknorpel  liegen  tiefe  Ulcerationen,  welche  von  harten  papillären 
Auswüchsen  umgeben  sind. 

Die  Lupusknötchen  bestehen  (Virchow,  Auspitz,  Pohl)  aus 
einem  jungen,  weichen,  meist  sehr  gefässb altigen  Granulationsgewebe, 
welches  kleine  runde  Zellen  enthält  und  aus  Wucherungen  des  Binde- 
gewebes —  nicht  des  Epithels  —  hervorgehen.    Der  regelmässige 
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Ausgang  ist  an  dei'  Scbleimbaut  wie  an  der  Haut  VerschwäruDg  mit 
fortschreitender  DeBtruetion.  Die  Heilung  des  Defects  mit  achwieliger 
Narbe  ist  selten  dauernd;  meist  brechen  in  unmittelbarer  Umgebung 
der  Narbe  neue  miliare  Eruptionen  hervor. 

Die  erste  laryngoskopiscbe  Untersuchung  eines  Keblkop5upus 
ist  von  Tilrck  angestellt,  dem  wir  tkberbaupt  die  wichtigsten  Änf- 
schlttsse  Uber  diese  Aflfection  verdanken.  TUrck  untersuchte  im 
Oanzen  4  Fälle  (zu  denen  noch  ein  fliofter  zweifelhafter  hinzukommt), 
und  constatirte  Folgendes:  In  den  4  sicheren  Fällen  waren, Geschwüre 
am  Kehldeckel  vorhanden  und  zwar  mit  Verlust  eines  Theils  vom 
freien  Rande  nach  seiner  ganzen  Dicke,  Überwiegend  in  Gestalt  eines 
herzförmigen  Ausschnittes  in  seiner  Mitte,  wie  bei  Syphilis  und 
Krebs,  und  in  einem  Falle  ((uer  abgetragen,  wie  bei  Syphilis.  Ausser- 
dem waren  in  3  Fällen  Wucherungen  zugegen  und  zwar  grössere, 
Fleischwärzchen  ähnliche  oder  kleinere  unregelmässig  zackige  oder 
einfach  rundliche  Wülste  au  der  Vorderfläcbe  der  hinteren  Kehl- 
kopfwand. Auf  den  Weichtheilen  des  Rachens  ähnliche  Granulations- 
knoten und  Geschwüre. 

Die  nebenstehende  Abbildung  ^'«-  i'- 

repräsentirt  den  Spiegelbefund  von 
dem  Tllrck'schen  Ftiile  aus  dem 
Jahre  1864  (l.  c.  8.  428].  Er  be- 
traf einen  45jälirigen  Mann,  wel- 
cher 1648  einen  primären  Chanker 
durchmachte,  1859  an  Lupus  der 
Lippe  und  der  Nhbq  erkrankte, 
welcher  seitdem  recidivirte,  aber 
seit  drei  Jahren  nicht  wieder  er- 
schien. Seit  einem  Jahre  Heiaer- 
keit  und  zeitweilig  Dyspnoe.  Ueber 
die  grösste  Hflifte  des  harten  und 
veichen  Gaiunens  über  die  recht sBeiti  gen  Gaumenbögen  Und  Aber  die 
ganze  Vorderfläcbe  der  Uvula  äusserst  zahlreiche  röthliche  Wuche- 
rangen  von  der  Grüsse  und  Gestalt  von  Fleisch wärzchen ,  jedoch 
erhabener  und  conBistenter  als  letztere.  Unterhalb  der  Gaumenbögen 
sind  die  Seitenwände  des  Rachens  theilweiae  exnlcerirt,  die  Schleim- 
drfleen  am  Zungeiigrunde  stark  geschwellt.  Der  freie  Rand  der  Epl- 
glottie  zeigt  in  der  Mitte  einen  tiefen,  denselben  beinahe  herzfilrmig 
spaltenden  ulcerösen  Ausschnitt.  Im  ganzen  oberen  Abschnitt  der 
hinteren  Keblkopfwand  und  an  den  aryepiglotliBchen  Falten  äusserst 
eahlreiche,  gniseere  nnd  kleinere  rundliche,  jenen  am  Gaomcn  ähnliche, 
z.  Th.  oxulcerirte  Wiichernngen.  Die  Stimmbänder  können  nicht  ge- 
sehen werden.  Intensive  Heiserkeit,  der  Husten  scharf  begrenzt. 
Schlingen  und  Drnck  auf  den  Kehlkopf  unachmerzhaft. 
die  Abbildungen  in  TUrck's  Atlas,  Taf.  XX.  ti  und  X> 
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Ganz  mit  Tdrck'a  Uatereucbung  Übereinstimmend  verhält  sich 
ein  von  mir  beobachteter  Fall,  und  nur  in  dem  Umstände  abweichend, 
dass  weder  Haut-  noch  Racbenlupos  Dachzuweisen  war. 

G.  N.  12  J.  alt,  Tochter  eines  Protestant.  Pfarrera,  leidet  seit 
J&breu  an  Heiserkeit  ohne  Ath emb es ch werden.  Weitere  krankhafte 
Symptome  hat  sie  bisher  nicht  dargeboten,  insbesondere  keinerlei  AaB- 
schllige,  weder  im  Gesiebt  noch  am  übrigen  Körper.  Pat.  sieht  frisch 
und  bltlhend  aus.  Keine  Exantheme  im  Gesicht.  Baeheoscbleimhant 
ganz  frei.  Kehldeckel  auf  der  linken  S«te 
Fii  »•  stark  defect,  aof  dem  Grande  des  SahstaoE- 

verliiates  und  in  der  n&chsten  Umgebung 
zahlreiche  Granulattonsknötehen,  welche  uch 
auf  das  Lig.  aryepiglotticum  und  das  Taschen- 
baod  linkeraeils  ausbreiten.  Syphilis  ist  mit 
Sicherheit  sowohl  auf  Grund  der  Anamnese 
als  der  objectiven  Untersuchung  des  Übrigen 
K«btko|>f-Liipai.  Körpers  auszu  seh  Hessen.     Auch   hatte  tine 

Monate  lang  fortgesetzte  Darreichung  des 
Jodkalis  nebst  energischer,  localer  Behandlung  keinen  auch  nur  nennens- 
werthen  Erfolg.  Eine  halbjährige  Behandlung  mit  Leberthran  und 
starke  Aetzung  der  Neubildung  mit  Lapis  in  Substanz  hatte  wenigsteoB 
einen  Stillstand  des  Processes  znr  Folge. 

Die  Beurtheilung  dieses  Falles  war  im  Anfange  der  Beobachtung 
wegen  des  Fehlens  von  Hautlupus  schwierig,  allein  der  weitere  Verfolg 
sowie  das  Ergebaiss  der  Behandlung  sicherten  die  Diagnose  vollständig. 

Der  Verlauf  des  Lnpus  im  Kehlkopfe  ist  wie  auf  der  Bachen- 
und  Nasenschteimhaut  und  der  äusseren  Haut  ein  chronischer.  Ob 
die  Neubildung  und  Destruction  sieb  spontan  begrenzen  kann,  muss 
weiteren  Beobachtungen  rorbehaiten  bleiben. 

Prognose  und  Therapie.  Die  Prognose  ist  zum  Mindesten 
zweifelhaft.  Wenn  man  die  Hartnäckigkeit  der  lupösen  Neubildung 
überhaupt  gegenüber  der  zweckmässigsten  Behandlung  und  ihre  emi- 
neute  Recidirräbigkeit  zusammenhält  mit  den  Gefahren,  welche  gerade 
der  Sitz  der  Destruction  am  Kehlkopfeingang  mit  sieh  bringt,  so 
dürfte  man  die  Prognose  wohl  als  sehr  nngUnstig  bezeichnen  können. 

Zur  Beurtheilung  der  Leistungen  therapeutischer  Maassregeln  steht 
mir  leider  nur  der  eine  Fall  von  TBrck  (Klinik  S.  427)  und  der 
meinige  zu  Gebot, 

In  dem  Türk'schen  Falle,  der  ein  11  jähriges  Mädchen  betraf, 
die  seit  drei  Jahren  mit  Lupus  im  Gesicht  behaftet  war  und  seit  zwei 
bis  drei  Jahren  an  Heiserkeit,  Öfteren  Schmerzen  im  Kehlkopf  und 
zeitweiser  Schweratbmigkeit,  besonders  des  Nachts,  litt,  zeigte  sich  der 
oberste  Abschnitt  des  freien  Randes  vom  Kehldeckel  der  ganzen  Breite 
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nach  wie  durch  einen  queren  Schnitt  abgetragen.  An  der  ganzen 
Vorderfläche  des  oberen  Abschnittes  der  hinteren  Kehikopfwand  die 
Schleimhaut  bis  tief  nach  abwärts  in  Form  grösserer,  rundlicher,  quer- 
gestellter Wulste  entartet;  nach  unten  zeigen  sich  kleinere  Excrescen- 
zen,  ähnliche  von  der  letzteren  Art  auch  auf  der  hinteren  Fläche  der 
Epiglottis.  Mit  kleineren  Excrescenzen  sind  die  inneren  Ränder  der  ge- 
schwellten unebenen  Stimmbänder  besetzt.  Die  Stimme  sehr  heiser, 
beinahe  fltlsternd,  beim  Versuche  des  Phonirens  bleiben  die  Stimm- 
bänder massig  klaffend. 

Nach  anderthalb  Jahren,  während  welcher  die  Kranke  auf  Hebra's 
Abtheilung  lange  Leberthran  genommen  hatte,  war  der  Gesichtslupus 
wesentlich  gebessert,  die  Athembeschwerden  hatten  sich  vermindert,  die 
Wulstungen  an  der  Vorderfläche  der  hinteren  Kehlkopfwand  hatten 
sich  mehr  abgeflacht,  die  Stimmbänder  waren  ungefähr  in  dem  früheren 
Zustande,  an  ihrer  oberen  Fläche  uneben,  theilweise  narbig,  stellenweise 
geröthet,  der  innere  Rand  der  linken  beinahe  seiner  ganzen  Länge  nach 
von  drusigem  Ansehen. 

Wie  in  diesem  Falle  also  von  Tttrck  eine  Rückbildung  der 
Neubildung  wenigstens  zum  grossen  Theil  zu  constatiren  war,  so 
konnte  auch  ich  in  dem  oben  angeführten  Falle  einen  Stillstand  des 
Processes  und  theilweises  Einschrumpfen  der  Neubildung  durch  die 
Behandlung  mit  grossen  Dosen  Leberthran  und  mit  starken  Höllen- 
stein&tzungen  beobachten.  Doch  dürfte  hieraus  durchaus  nicht  auf 
eine  dauernde  Sistirung  des  Processes  zu  schliessen  sein.  Weitere 
Beobachtungen  sind,  wie  über  den  Lupus  laryngis  überhaupt,  so  be- 
sonders in  therapeutischer  Beziehung,  dringendes  Bedürfniss. 

Die  Behandlung  hat  sich  nach  den  für  den  Lupus  der  Haut 
und  Schleimhäute  überhaupt  geltenden  Grundsätzen  vorzüglich  auf 
den  langdauernden  innerlichen  Gebrauch  des  Leberthrans  nebst  An- 
wendung von  Soolbädern  und  örtlich  auf  starke,  die  Neubildung 
zerstörende  Aetzungen  mit  Lapis  in  Substanz  zu  beschränken. 


Lepra. 

Die  Lepra,  der  Knotenaussatz  (Elephantiasis  Graecorum),  hat 
Veränderungen  im  Kehlkopfe  zur  Folge,  welche,  wie  die  auf  der 
Conjunctiva,  dann  der  Schleimhaut  der  Nase  und  des  Mundes  beob- 
achteten Eruptionen  histologisch  mit  den  Granulationsknoten  der 
äusseren  Haut  identisch  sind  und  vor  ihnen  nur  die  Neigung  der 
Knoten  zur  Ulceration  voraus  haben. 

Den  Anfang  der  Veränderungen  im  Kehlkopf  stellt  immer  die 
knotige  Granulation  dar,  welche  nach  Virchow  zu  einer  gewissen 
Zeit  mit  syphilitischen  Schleimpapeln  oder  Follicularbubonen  eine 
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groeae  Äebnlichkeit  hat  uod  sieb  uur  dm-ch  ihre  grössere  Derb) 
und  VascularisatioD  von  ihnen  unterscheidet.    Zuweilen  tritt  das  Qra* 
nulationsgewebe  nicht  in  Form  von  Knoten,  sondern  als  grauweisae, 
nicht  ulcerirende  Inültration  im  Lai'ynx  auf  (Hillairet),*) 

Im  weiteren  Verlauf  ulceriren  die  Knoten:  je  nach  der  Schwere 
des  Falles  scheint  die  Ausdehnung  der  Destruction  in  der  Fläche 
und  Tiefe  verschieden  zu  sein.  Virchnw  sah  in  Norwegen  Ulcera- 
tionen  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea,  unter  denen  eine  harte 
eebnige  Schwielenbildung  bis  tief  durch  die  Submucosa  und  die  ela- 
stischen Bänder  nach  aussen  griff  und  selbst  das  Fettgewebe  in 
lepröser  Wucherung  begriffen  war.  Auch  Daniellsen  und  Boeck 
(1.  c.  p.  221)  haben  derartige  Zerstörungen  im  Innern  des  Kehlkopfes 
bescbrieben.  Nach  Virehow's  Unlerauchungen  ist  die  histologische 
Structur  der  Geschwulslmasse  die  des  Oranulationsgewebea.  ko' 
fänglich  besteht  sie  nur  aus  einfachen  spindel-  und  sternförmii 
Bindegewehszellen ;  durch  lebhafte  Zellen-  und  Kerntheilung  wii 
die  Intercellutarsubstanz  immer  spärlicher,  so  dass  man  zwischen 
den  reihen-  und  gruppenweise  gelagerten  Zellen  nur  ganz  schmale 
Bänder  einer  seh  wachstreifigen,  durch  Essigsaure  sich  körnig  trüben- 
den Zwischenmasse  wahrnimmt.  Auf  der  Höhe  ihrer  Entwickelu^ 
stellen  die  Zellen  runde,  blasse,  schwach  granulirte,  leicht  zer»! 
bare  Elemente  mit  einem  meist  massig  grossen  und  ebenfalls  kömi| 
nucleolirten  Kern  dar.  Ihre  Grösse  sehwankt  zwischen  der  eh 
rothen  Blutkörperchens  und  der  dergrössten  Schleirazellen.  Virch 
betont  die  grosse  Äebnlichkeit  der  Bildung  mit  der  lupOsen,  wie  dei 
auch  der  ganze  Vorgang  nach  seinem  Hitze,  seiner  langen  Dauer  und 
seiner  meist  langsamen  Kntwickelnng  mehr  dem  Lupus  als  der 
Syphilis  sieh  annähert.  Mit  beiden  stimme  sie  darin  Uberein,  dass 
die  Knoten  nach  einiger  Zeit  erweichen  und  verschwären  könoebij 
jm  Allgemeinen  aber  unterscheide  sie  sieh  von  ihnen  durch  die 
grössere  Dauerhaftigkeit,  ihr  unter  günstigen  Umständen  Jahre  laB) 
Verharren  auf  einem  nahezu  stationären  Zustande,  was  aber,  wie 
oben  bemerkt,  mehr  für  die  äussere  Haut  als  für  die  Schleimhaut, 
besonders  des  Respirationstractes  gilt.  Uebrigens  scheinen  in  vielen 
Fällen  die  Knoten  bis  zum  Tode  von  Ulceration  verschont  zu  werden, 
me  dies  der  neuerdings  von  Thoma*")  obducirfe  Fall,  in  welchem 
eich  auf  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  neben  ziemlich  lebhafter 
Hyperämie  und  allgemeiner  Schwellung  die  Einsprengung  zahlreich* 

•)  Cit.  bei  Virchöw  1.  e. 
*')  Beiträge  zur  patliolog.  Anatomie  der  Lepra  Arabum.    Virc 
^Bi.  57.  8.  Ibb.    IST9. 
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gelblicher,  durchschnittlich  hirsekorngrosser  Knötchen  fand,  sowie 
die  Untersuchungen  von  Schrott  er  lehren. 

In  Betreff  der  Aetiologie  muss  auf  die  ausführlichere  Erörte- 
rung dieses  Gegenstandes  bei  den  Krankheiten  der  Haut  (XIV.  Bd.) 
verwiesen  werden. 

Von  den  Symptomen  der  Kehlkopf -Lepra  hat  die  Heiserkeit 
und  Dyspnoe  nach  Virchow's  Studien  schon  im  Mittelalter  eine 
grosse  Rolle  bei  der  Inspectio  leprosorum  gespielt,  indem  die  Vox 
rauca  als  ein  untrügliches  Zeichen  des  Aussatzes  galt.*)  In  der 
neuesten  Zeit  sind  die  Symptome  von  Seiten  des  Kehlkopfes  von 
C.  Wolff,  Gibb  und  Schrötter  und-  zwar  unter  Beihülfe  des 
Kehlkopfspiegels  genauer  studirt  worden.  Wolff  hatte  auf  Madeira 
Gelegenheit  7  Fälle  von  lepröser  Larynxaffection  laryngoskopisch  zu 
untersuchen.  In  allen  Fällen  fand  er  chronischen  Katarrh  des  Kehl- 
kopfes, die  Epiglottis  geschwellt,  geröthet  und  stark  vascularisirt, 
ebenso  die  Ligamenta  aryepiglottica,  die  Schleimhaut  über  den  Giess- 
becken-  und  Taschenbändern  gelockert,  sehr  verdickt,  dunkelroth  bis 
blauroth  gefärbt  und  stark  secernirend,  die  Stimmbänder  im  späteren 
Verlauf  gewöhnlich  stark  injicirt  und  verdickt,  gelbröthlich.  Neben 
diesen  Veränderungen,  welche  den  Charakter  intensiver  chronischer 
Laryngitis  hatten,  fanden  sich  jedesmal  Schleimhautwucherungen  von 
Stecknadelkopf-  bis  Erbseugrösse  mit  lebhafter  rother  Farbe  und  deut- 
lich erkennbarem  papillären  Bau  am  Kehldeckel,  an  den  Giesskannen 
und  an  den  Taschenbändern,  selten  an  den  Stimmbändern.  Motili- 
tätsstörungen treten  mit  dem  Fortschreiten  der  Ulceration  in  die  Er- 
scheinung.   Die  Stimme  ist  sehr  heiser  und  klanglos. 

Gibb  (1.  c.  p.  272)  fand  in  einem  Falle  von  vorgeschrittener 
Larynx- Lepra  ausgedehnte  Defecte  an  dem  Kehldeckel  und  den 
Stimmbändern  mit  beträchtlicher  Verdickung  der  restirenden  Theile, 
sowie  der  Taschenbänder  und  der  aryepiglottischen  Falten. 

Schrötter,  welcher  an  den  Norwegischen  Spedalskhen  in  den 
Spitälern  zu  Hernösand,  Drontheim  und  Bergen  laryngoskopische 
Untersuchungen  anstellte,  fand  in  leichteren  Fällen  gleichmässige 
Verdickung  der  Weichtheile  oder  vereinzelte  Knoten  bald  an  diesem 
bald  an  jenem  Gebilde.  Die  schwereren  Fälle  zeigten  Verengerung 
des  Larynxeinganges  durch  Einrollung  der  Seitenränder  der  Epi- 
glottis und  Schwellung  der  aryepiglottischen  Falten  oder  Stenosirung 
der  ganzen  Kehlkopfhöhle  bis  zum  Umfange  eines  Bleistiftes,  oder 

'*')  „Das  erst  zeychen  ist  die  heyssere  in  der  stymm  vnd  red,  enge  des  otems."* 
Hans  von  Gersdorf,  Feldbuch  der Wundartzeney  1526.  Bl.  LXXXIV.  cit.  bei 
Virchow  1.  c.  S.  519. 


endlich  ausgebreitete  Versehwärung  der  Neubildung.  Die  Vcrei 
rung  des  Kchlkopflunicua  bringt  selbatverstSndücb  Athemnoth  i 
Suffocationsanfälle  mit  sieb. 

Die  Prognose  der  Kehlkopflepra  ist  wie  die  de«  Gresam 
leidens   hiebst  ungUnatig.     Von   therapeutischen   Versuo 
der  Kehlkopfaflfection  beizukommen,  ist  zur  Zeit  Nichts  bekannt. 


Rotz. 

Der  Rotz  des  Kehlkopfes  ist  nach  Bollinger  beim  acal 
wie  chronischen  Rotze  der  Pferde  viel  Läufiger,  als  man  früher 
annahm.  Bollinger  schätzt  die  Häufigkeit  des  Kehlkopfrotzes  auf 
50  —  CO";»  aller  Rotzfälle.  Beim  Menseben  fand  Bauff  unter  35 
Fällen  den  Kehlkopf  II  mal  (31  "/o)  affieirt.  Die  Veränderungen  be- 
stehen in  der  Entwickelung  der  gelblichen  Rotzknütcben  und  Roti- 
geschwüre,  welche  auf  stark  entzündeter  Schleimhaut  sitzen  und 
allmählich  bedeutende  Zerstörungen,  Wucherungen  und  ödematGM-i 
Schwellungen  der  Schleimhaut  bewirken  kDnnen. 

Fast  immer  sitzt   die   Rotzneubildung  gleichzeitig  auch   auf 
Schleimhaut  des  Pharynx,  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

Die  Symptome  bestehen  bei  massiger  InGltration  der  K< 
kopfschleimhaut  in  Heiserkeit  und  Hustenreiz  mit  Auswurf  eines  zähl 
im  weiteren  Verlauf  blutigen  schleimig-eitrigen  Secretes.  Bei  bedeu- 
tender Extensität  der  Infiltration  entstehen  durch  die  secundäre  ilde- 
matöse  Schwellung  der  gesammten  Schleimhaut  die  Symptome  der 
Stenose,  des  Larynxödems.  Dabei  besteht  Fieber,  sehr  fretjuenter 
Puls,  die  Kranken  magern  ab.  Die  Aehnlicbkeit  des  Krankheita- 
bildes  des  chronischen,  vornehmlich  auf  den  Respirationstract  loca- 
lisirten  Menschenrotzes  mit  dem  der  Tuberkulose  wird  von  allen 
Beobachtern  betont. 

Laryngoskopische  Untersuchungen  scheinen  bisher  nicht  ange- 
stellt zu  sein. 

Beim  Ausgang  in  Heilung  können  noch  nach  vollendeter 
lung  der  Geschwüre  schwere  und  dauernde  Störungen  der  Kehlkopf 
function  durch  die  allmählich  schrumpfenden  und  constringirenden 
Narben  gesetzt  werden.  Bollinger  erwähnt  (1.  c.  S.  437)  eines 
solchen  Falles,  der  in  Folge  der  Narheucontraction  in  Nase  und 
Kehlkopf  fortwährend  an  Husten  und  Respirationsbeschwerden  litt 
und  1 1  Jahre  später  das  Bild  ausgesprochener  Kachexie  darbot. 

Der  Tod  erfolgt  Seitens  des  Kehlkopfes  wobl  nur  dann,  wenn 
Kehlkopfödem  entsteht.    Genauere  Anhaltspunkte  fehlen. 


und 

I 


inge- 
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Die  durchschnittliche  Dauer  der  Erkrankungen  an  subacutem 
und  chronischem  Rotze,  von  denen  etwa  die  Hälfte  mit  dem  Leben 
davon  kommen,  während  die  acute  Form  fast  ausnahmslos  lethal 
endigt,  wird  von  Bo  Hing  er  auf  etwa  4  Monate  angegeben. 

Die  Diagnose  des  Kehlkopf rotzes  ist  wie  die  des  Menschen- 
rotzes Überhaupt  im  Anfang  oft  ausserordentlich  schwierig,  ja  nicht 
selten  unmöglich ,  und  erst  das  Auftreten  der  Localisationen  auf  der 
Haut  in  Form  von  Pusteln,  Blasen,  Abscessen,^  Erysipelen  und 
Phlegmonen,  auf  Nasen-,  Rachen-  und  Kehlkopfschleimhaut,  dann  die 
rheumatoiden  Schmerzen,  das  Fieber  und  die  ganze  Art  des  Ver- 
laufes machen  unter  Berücksichtigung  des  Berufes  (da  der  Rotz 
zu  90 o/o  bei  Pferdewärtem ,  Kutschern,  Landwirthen,  Thierärzten 
u.  s.  w.  als  Berufskrankheit  sich  findet)  eine  Diagnose  möglich.  Ob 
laryngoskopische  Untersuchungen  die  Diagnose  erleichtern  würden, 
muss  weiteren  Beobachtungen  vorbehalten  bleiben. 

Die  Behandlung  des  Kehlkopf  rotzes  wird  sich  neben  der 
allgemeinen  Behandlung  der  Rotzkrankheit  auf  die  Auspinselung 
des  Rachens  und  Kehlhopfes  mit  antiseptischer  Flüssigkeit  (Carbol- 
oder  Salicylsäurelösungen)  neben  Anwendung  derselben  Flüssigkeit 
als  Gurgel wasser,  Inhalationen  von  Bromkaliumlösungen  mit  Mor- 
phium u.  s.  w.  zu  beschränken  haben.  Beim  Eintritt  von  Oedem 
wäre  die  Tracheotomie  zu  instituiren. 
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Aetiologie. 

Syphilitische  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  gehören  nicht  zu 
den  Seltenheiten.  Zwar  existirt  eine  brauchbare  Statistik  über  die 
Häufigkeit  der  Eehlkopfsyphilis ,  welche  nicht  blos  auf  Leichen- 
befunde, sondern  auch  (wegen  der  Heilbarkeit  der  frühen  Erkran- 
kungsformen)  auf  klinische  und  speciell  laryngoskopische  Unter- 
suchungen basirt  sein  muss,  wenn  eine  Vergleichung  der  Eehlkopf- 
syphilis  mit  den  syphilitischen  Affectionen  der  übrigen  Organe  in 
Bezug  auf  ihre  Frequenz  u.  s.  w.  ermöglicht  werden  soll,  zur  Zeit 
noch  nicht;  indessen  lässt  sich  doch  aus  den  Angaben  der  Autoren 
soviel  entnehmen,  dass  die  Eehlkopfsyphilis  häufiger  ist,  als  ge- 
wöhnlich angenommen  wird. 

Nach  Willigk's*)  Sectionsbefunden  an  der  Prager  pathologisch- 
anatomischen Anstalt,  welche  sich  auf  2 1 8  Fälle  (für  5  Jahre)  erstrecken, 
war  das  procentische  Verhältniss  der  Organerkrankungs  -  Frequenz : 
Kehlkopf  15,1  pCt.  (und  zwar  in  6  Fällen  mit  hochgradiger  Stenose), 
Knochen  56^4  pCt.,  allgemeine  Decken  18,3  pCt.,  Gaumenschleimhaut 
17,9  pCt.,  Rachenschleimhaut  10,1  pCt.,  Nasenschleimhaut  2,8  pCt. 
Lunge  und  Luftröhre  2,3  pCt.,  Mastdarm  3,7  pCt. 

Gerhardt  und  Roth  fanden  unter  56  Syphilitischen  18,  also 
nahezu  den  3.  Theil  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  kehl- 
kopfkrank. 

Engelsted**)  sah  unter  521  Fällen  von  Syphilis  Kehlkopf- 
Aifectionen  25  mal,  also  4,8  pCt.  (bei  diesen  25  Fällen  war  20  mal 
die  Epiglottis  afficirt). 

Lewin***)   fand   unter    1000   Kranken   44   (also   4,4  pCt.),    bei 


♦)  Prager  Vierteljahrschrift.   XXni.  2.    1856.  iS.  20. 

**)  Bericht  ttber  die  4.  Abtheilung  des  Gommune-HospitaJs  in  Kopenhagen 
1867.  Bibl.  for  Läger.  5  R.  XVH.  p.  215.  Citirt  in  Virchow-Hirsch's  Jahresber. 
186S.   n.  Bd.  S.  585. 

**♦)  Die  Behandlung  der  Syphilis  mit  subcut  Sublimat-Iiyectionen.  Berlin  1869. 
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denen  eine    mit  Heiserkeit   verbundene   Affection   des   Kehlkopfes  zu 
constatiren  war. 

Auch  Sommerbrodt  erachtet  nach  seinen  laryngoskopischen 
Beobachtungen  das  Befallensein  des  Kehlkopfes  für  häufig.  £r  fand 
unter  84  Syphilitischen  15  mal  ulceröse  Processe  und  bei  weiteren 
14  Kranken  Katarrh  und  Hypertrophie  der  Larynxschleimhaut;  allein 
diese  Zahlen  sind  nach  S.  nicht  für  eine  Statistik  geeignet,  da  die 
Kranken  ihn  wegen  Halsaffectionen  aufsuchten. 

In  Bezug  auf  das  Alter  der  Befallenen  ist  die  Bevorzugung 
der  Jünglings-  und  Mannesjahre,  welche  sich  der  Natur  der  Sache 
nach  für  das  Auftreten  der  Syphilis  überhaupt  nachweisen  lässt, 
auch  für  die  syphilitische  Erkrankung  des  Kehlkopfes  zutreffend. 

Gerhardts  und  Roth 's  18  Fälle  vertheilen  sich  in  Hinsicht  des 
Alters  folgendermassen :  auf  das  zweite  Decenninm  fielen  2  Fälle,  auf 
das  dritte  9,  auf  das  vierte  6,  auf  das  fünfte  1  Fall. 

Ein  Einfluss  der  Dauer  der  Syphilis  auf  die  Häufigkeit  der 
Kehlkopfaffection  lässt  sich  aus  den  vorliegenden  Materialien  mit 
ziemlicher  Sicherheit  entnehmen,  und  zwar  in  der  Art,  dass  die 
Wahrscheinlichkeit  einer  syphilitischen  Erkrankung  des  Kehlkopfes 
bei  dem  einzelnen  Individuum  wächst  mit  der  Dauer  der  Syphilis 
überhaupt. 

Gerhardt  und  Roth  fanden  unter  44  Syphilitischen  mit  früh- 
zeitigen Formen  (Secundärsyphilis  im  Sinne  Ricord*s)  11,  also  den 
vierten  Theil  kehlkopf krank ,  dagegen  von  12  spätzeitigen  Formen 
(Tertiärsyphilis  Ricord's)   7,   also  über  die   Hälfte  kehlkopfleidend. 

Sommerbrodt  constatirte  bei  77  Secnndär-Syphilitischen  10  mit 
Kehlkopfgeschwüren  (13  pCt.),  dagegen  bei  5  Tertiär-Syphilitischen  3 
(also  60  pCt.)  mit  ulceröser  Larynxsyphilis. 

Den  Zeitpunkt  des  Eintritts  der  Kehlkopfsyphilis  betreffend 
hat  Sommerbrodt  für  Lewin's,  Türck's  und  seine  eigenen 
Beobachtungen  das  Minimum  des  zwischen  Infection  und  Ausbruch 
der  Kehlkopfsyphilis  liegenden  Zeitraums  festzustellen  gesucht:  das- 
selbe betrug  bei  Lewin's  Fällen  2V2 — 3  Monate,  bei  Türck's  Fällen 
6  Monate,  bei  Sommerbrodt's  Beobachtungen  5  Monate.  Als  spä- 
testen Zeitpunkt  der  Eruption  der  Larynxsyphilis  fand  Sommer- 
brodt 5—15  Jahre,  Türck  sogar  30  Jahre. 

Von  besonderem  Interesse  ist  eine  Beobachtung  von  Kehlkopf- 
syphilisbei  einem  Säugling  von  Isidor  Frankl*)  sowohl  wegen 
der  Seltenheit  der  Sache  an  sich,  als  auch  wegen  des  genau  zu  ver- 
folgenden zeitlichen  Verlaufes  der  Kehlkopf  lues. 


'*')  Ulcera  syphilitica  et  Stenosis  laryngis.  Wiener  med.  Wochenschrift.   1S6S. 
Nr.  69  u.  70. 
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Das  Kindy  am  17.  April  geboren  und  am  24.  April  gut  genährt 
(6  Pfund  schwer)  und  vollkommen  gesund  in  die  Findelanstalt  aufge- 
nommen, zeigte  am  26.  Juni  Coryza  und  syphilitische  Geschwüre  an 
den  Nates  und  Labia  majora  (Calomel).  Neun  Tage  später  Bronchial- 
katarrh, am  12.  Tage  Heiserkeit,  vom  13.  Tage  an  Erscheinangen  der 
Kehlkopfstenose,  welche  am  Morgen  des  19.  Tages  die  höchsten  Grade 
erreichen  und  Mittags  den  Tod  herbeiführen. 

Die  Section  ergab  ausser  hypostatischer  Pneumonie  und  Leber- 
syphilis Perichondritis  der  Ringknorpelplatte  mit  Ausgang  in  partielle 
Nekrose  derselben,  perichond ritische  Zerstörung  und  Auslösung  der 
linken  Giesskanne,  Durchbruch  in  die  Kehlkopf  höhle ,  schwielige  und 
fettige  Degeneration  der  Mm.  cricoarytaenoid.  post.,  des  M.  aryt-aenoi- 
deus  sowie  auch  des  N.  laryngeus  sup.  linker  Seits. 

Dass  es  sich  hier  um  syphilitische  Perichondritis  handelte,  glaubt 
F.  angesichts  des  klinischen  Verlaufes  und  der  post  mortem  gefundenen 
exquisiten  Lebersyphilis  mit  Sicherheit  annehmen  zu  dürfen. 

Der  rapide  Verlauf  der  Lues  ist  zunächst  höchst  bemerkens- 
werth:  etwa  10  Wochen  nach  der  Geburt  wird  die  Syphilis  erst 
offenbar  und  schon  10  Tage  später  erfolgt  der  Tod  durch  Perichon- 
dritis laryngea  und  die  Obduction  ergibt  ausgedehnte  Enorpelnekrose 
mit  Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Eehlkopfhöhle. 

In  Bezug  auf  den  Beginn  der  Kehlkopfsyphilis  wird  von  den 
meisten  Autoren  betont j  dass  dieselbe  nicht  selten  eintritt,  wenn 
längst,  vielleicht  schon  seit  Jahren  jedes  Symptom  der  Syphilis  ver- 
schwunden war  und  die  Lues  als  längst  vollständig  erloschen  ange- 
sehen war.  Häufig  erscheint  sie  dann  combinirt  mit  Pharynxsyphilis, 
allein  zuweilen  auch  ganz  ohne  Erkrankung  der  Pharynx-,  Bachen- 
und  Mundschleimhaut,  überhaupt  ohne  jede  sonstige  syphilitische 
AfTection. 

Mit  Becht  wird  die  nächste  Veranlassung  des  Ausbruches  der 
Lues  im  Kehlkopf  allgemein  in  den  mechanischen  Irritationen  und 
in  atmosphärischen  Schädlichkeiten  gesucht,  denen  der  Kehlkopf  bei 
manchen  Berufsarten  ausgesetzt  ist.  Man  kann  wohl  ganz  allgemein 
sagen,  dass  diejenigen  Syphilitischen,  welche  nach  Beruf  oder  Ge- 
wohnheit ihr  Stimmorgan  grösseren  Anstrengungen  unterwerfen  oder 
häufigen  Erkältungen  und  anderen  Schädlichkeiten  aussetzen ,  ceteris 
paribus  in  viel  höherem  Grade  zu  einer  syphilitischen  Erkrankung  des 
Kehlkopfes  disponirt  sind,  als  andere  Syphilitische,  bei  denen  dies 
nicht  der  Fall  ist. 

Von  2  Patienten,  bei  denen  ich  ein  sehr  spätes  und  auf  den  Kehl- 
kopf beschränktes  Recidiv  der  Syphilis  beobachtete,  war  der  eine  Be- 
amter an  der  Grenzzollwache,  der  durch  den  Nachtdienst  Jahr  aus 
Jahr  ein  bei  jeder  Witterung  herausgetrieben  wurde  und  von  Katarrhen 
selten  frei  wurde,  der  andere  ein  Volksschullehrer. 
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Auch  unzureichende  Quecksilberbehandlung  der  Lues  wird  von 
manchen  Autoren  als  Ursache  des  Ausbruchs  der  Syphilis  im  Kehl- 
kopfe angesehen. 

Pathologie. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  syphilitischen  Veränderungen  im  Kehlkopfe  stellen  sich  dar 
als  einfache  Katarrhe,  dann  als  (breite)  Condylome ,  als  Follikulär- 
hyperplasien,  als  Gummaknoten,  als  UIcerationen  mit  Ausgang  in  Or- 
gandefeet  und  Bildung  massiger  deformirender  Narben,  als  Perichon- 
dritis  mit  secundärer  Knorpelnekrose,  endlich  als  secundäre  Papillar- 
hypertrophie. 

Der  syphilitische  Katarrh  bietet  nichts  Charakteristisches 
dar;  mehr  schon  die  gleichzeitigen  hyperplastischen  Anschwellungen 
präexistirender  lymphatischer  FoUiculargebilde,  so  der  Tonsillen,  der 
Zungenwurzel,  der  hinteren  Rachenwand,  welche  Gebilde  nach  Vir - 
chow  frühzeitig  durch  zellige  Proliferation  ein  etwas  derbes,  graues 
oder  weissliches  Aussehen  gewinnen  und  bei  fortgesetzter  reichlicher 
Zell  Wucherung  zum  Zerfall  und  zur  Ulceration,  zu  den  Follicular- 
bubonen  Virchow's  führen  können,  welche  dieser  Forecher  den 
Bubonen  der  äusseren  Lymphdrüsen  vergleicht. 

Die  Condylome  oder  Schleimpapeln,  nach  Virchow 
von  diesen  Follicularhyperplasien  trotz  ihrer  Aehnlichkeit  durchaus 
verschieden,  gehen  aus  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  hervor  und 
können,  indem  sie  einen  mehr  gummösen  Habitus  annehmen  und 
gleich  den  echten  Oummaknoten  zerfallen,  den  Follicularhyperplasien 
sehr  ähnlich  werden. 

Die  Oummaknoten  entwickeln  sich  an  der  Epiglottis  und  im 
Kehlkopfinnern  entweder  discret  oder  als  eine  zusammenhängende 
knotige  Masse.  An  ihnen  kann  man  nach  Virchow  alle  Stadien 
der  Entwickelung  verfolgen:  „den  Anfang  bilden  kleine  rundliche 
Erhebungen,  ähnlich  den  Follikeln  der  Zungenwurzel,  nur  von  einer 
weicheren,  mehr  markigen  Beschafifenheit,  mit  Oefässen  oft  reichlich 
versehen  und  namentlich  von  varicösen  Venen  umgeben.  Diese 
Knoten  ulceriren  von  der  Fläche  aus,  bilden  zuerst  seichte  Oeschwüre, 
indem  die  Oberfläche  zerßlllt  und  sich  ablöst,  und  greifen  allmählich 
in  die  Tiefe,  indem  immer  neue  Gewebstheile  in  die  Wucherung  ein- 
gehen. Hier  pflegt  also  die  Gummageschwulst  weder  das  gallertige 
noch  das  feste  Wesen  zu  besitzen,  wie  es  am  Periost  oder  an  der 
äusseren  Haut  hervortritt,  sondern  eine  ausgezeichnet  markige,  weiss- 
liche  oder  gelbliche  Beschaffenheit,  bedingt  durch  die  starke  Proli- 
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feration  der  zelligen  Elemente,  welche  zuweilen  den  Hauptantheil  der 

Knoten  bilden Hat  die  Verschwärung  eine  gewisse  Tiefe 

erreicht,  so  verbindet  sich  damit  gewöhnlich  eine  eitrige  Perich on- 
dritis,  welche  ihrerseits  aufbricht,  mit  partiellen  Nekrosen  der 
Knorpel  verbunden  ist  und  endlich  Auslösungen  der  nekrotischen 
Knorpelstücke  unter  Bildung  tiefer  sinuöser  Höhlen  bringt.  Diese 
tiefgreifenden  Larynxgeschwllre  sind  es,  welche  die  gefttrchteten 
Stenosen  erzeugen,  wenn  sie  in  partielle  oder  vollständige  Vernar- 
bung übergehen").    (Virchow*) 

Diese  klare  Schilderung  der  pathologischen  Vorgänge  am  sy- 
philitischen Kehlkopf,  mit  der  Virchow  dieses  bis  dahin  so  dunkle 
Gebiet  aufgeschlossen  hat,  wird  von  ihm  dann  noch  durch  die  kli- 
nische Würdigung  der  Folgezustände  vervollständigt,  als  deren  wich- 
tigste ausser  den  stenosirenden  Narben  die  Zerstörung  des  Kehl- 
deckels, Defecte  der  Stimmbänder,  Oedema  laryngis  und  Papillar- 
hyperplasien  hervorzuheben  sind. 

Was  die  Vernarbung  anlangt,  so  ist  von  Virchow  als 
das  Charakteristische  der  syphilitischen  Narbe  überhaupt  die  Un- 
productivität  des  eigentlichen  Gicatrisationsprocesses  und  der  Contrast 
dieses  Mangels  an  Productivität  im  Mittelpunkte  mit  der  excediren- 
den  Wucherung  im  Umfang  hervorgehoben,  und  die  grosse  Aehnlich- 
keit  der  Verbrennungsnarben  mit  ihrer  Unproductivität  und  den  fol- 
genschweren Retractionen  betont. 

An  keiner  Stelle  des  Körpers  ist  die  Bedeutung  dieser  Narben- 
deformirungen  vielleicht  grösser  als  im  Pharynx  und  Larynx,  wo  die 
lebenswichtigen  Functionen  der  Deglutition  und  der  Respiration  so- 
wie die  immerhin  wichtige  der  Phonation  aufs  Schwerste  beeinträch- 
tigt werden.  Form  und  Gestaltung  der  Destructions-  und  Narben- 
retractionseffecte  ist  eine  sehr  mannigfache.  Ich  habe  an  der  Ostsee- 
küste in  Bezug  auf  die  Folgen  syphilitischer  Destructionen  in  Pharynx 
und  Larynx  ein  reiches  Material  zu  untersuchen  und  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt.  Die  mannigfachsten  Verengerungen  und  Ver- 
zerrungen des  Pharynx,  diaphragmaähnliche  Narbenvorsprünge,  welche 
nur  eine  enge  Spalte  für  Respiration  und  Deglutition  übrig  lassen, 
Defecte  des  Kehldeckels  in  allen  Formen  und  Graden  bis  zur  gänz- 
lichen Zerstörung  desselben  oder  Untergang  des  restirenden  Stum- 
mels in  eine  die  obere  Kehlkopfapertur  circulär  verengernden  När- 
benmasse,  Defecte  eines  oder  des  andern  Aryknorpels,  eines  Stimm- 
bandes u.  s.  w. 


*)  Die  krankhaften  Geschwülste.  U.  2.  S.  413. 
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Die  Literatur  hat  eine  grosse  Anzahl  einschlägiger  Einzelheoh- 
achtungen  aufzuweisen.  Ich  hebe  aus  der  neueren  (laryngoskopischen) 
Zeit  nur  die  Beobachtungen  von  Türck  (l.  c),  Cameron  und 
Gee*),  von  Fiedler  (1.  c.)i  Eisberg  (1.  c.>,  Schech**)  hervor. 

Die  zapfen-  oder  pallisadenförmigen  Papillarhyper- 
plasien,  welche  in  der  Umgebung  syphilitischer  Narben  beschrieben 
werden  (Virchow,  Rheiner,  Rtlhle,  Türck),  können  eine  ge- 
wisse Selbstständigkeit  erlangen  und  die  raumbeschränkende  Wirkung 
der  Narbe  erhöhen. 

Den  Oipfel  erreicht  die  Functionsstörung  durch  ein  Oedem  des 
Kehlkopfeinganges,  welches  gewöhnlich  Product  der  Perichondritis  ist. 

Symptome,  Diagnose  und  Verlauf. 

Unter  den  Symptomen  der  Larynxsyphilis  eröffnet  gewöhnlich 
die  Heiserkeit  den  Reigen.  Die  Raucedo  syphilitica  hat  nichts 
Charakteristisches  und  kann  sowohl  durch  einfachen  syphilitischen 
Katarrh  oder  Condylombildung  als  durch  Syphilom-  und  Geschwürs- 
bildung bedingt  sein.  Je  nach  Sitz  und  Ausdehnung  des  Processes 
kann  die  Heiserkeit  geringgradig  sein  oder  sich  bis  zur  Aphonie 
steigern. 

Husten  und  Schlingbeschwerden  können  bei  der  früh- 
zeitigen Kehlkopfsyphilis  sehr  massig  sein,  ja  ganz  fehlen,  ebenso 
der  Schmerz,  der  durch  Druck  von  aussen  oder  durch  den  Schling- 
act  gewöhnlich  nur  dann  entsteht,  wenn  die  rasch  fortschreitende 
Destruction  ein  entzündliches  Oedem  des  submucösen  Gewebes  oder 
eine  Perichondritis  herbeigeführt  hat.  Die  syphilitischen  Verände 
rungen  im  engeren  Sinne  verlaufen  im  Allgemeinen  schmerzlos 
(Ricord,  Türck,  Sommerbrodt,  Tobold),  was  unter  Umstän- 
den differentialdiagnostisch,  z.  B.  zur  Unterscheidung  von  tuberku- 
lösen Geschwüren,  verwendet  werden  kann. 

Die  Schlingbeschwerden  werden  gewöhnlich  erst  durch 
grossartige  Defecte  der  Epiglottis  und  bei  Ausnagung  der  Weichtheile 
der  oberen  Kehlkopfapertur  bedeutend.  Trotzdem  kann  selbst  bei 
gänzlichem  Fehlen  der  Pars  suprahyoidea  des  Kehldeckels  und 
narbiger  Deformität  der  oberen  Larynxweichtheile  der  Schlingact 
normal,  d.  h.  ohne  Eindringen  von  Speisetheilen  in  den  Kehlkopf 
ausgeführt  werden^  wenn  die  Kranken  an  diesen  Zustand  gewöhnt 
sind  und  vorsichtig  schlingen. 

*)  Brit.  med.  Joum.    21.  Dec.  1867. 
♦♦)  D.  Archiv  f.  klin.  Medic.    Bd.  XVU.   S.  259.    1876. 
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Eine  wesentliche  Hülfe  bietet  hierbei  der  Zungengrand,  welcher 
automatisch  durch  den  M.  styloglossna  nach  rückwärts  über  den  Kehl- 
kopfeingang gezogen  wird  und  gleich  einem  wulstigen  Dache  an  Stelle 
des  Kehldeckels  die  Glottis  schützt.  Diese  starke  Rttckwärtslagerung 
der  Zungenwurzel  ist  für  Kehldeckelmangel  nach  meiner  Beobachtung 
sehr  charakteristisch,  erschwert  übrigens  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung solcher  Kranker  sehr  wesentlich.  Offenbar  ist  aber  femer 
für  den  Schluss  der  oberen  Kehlkopfapertur  beim  Schlingact  auch  die 
Contraction  des  —  normal  wohl  dürftigen  aber  durch  Uebung  hypertro- 
phirenden  —  M.  aryepiglotticus  (Santorini),  des  Constrictor  vestibuli 
laryngis  Luschka's,  welcher  die  Plicae  aryepiglotticae  und  die  Giess- 
kannen  medianwärts  zusammenschiebt  und  die  obere  Kehlkopfapertnr 
in  einen  engen  sagittalen  Spalt  verwandelt.  Auch  die  durch  die  Mm. 
thyreo-arytaenoidei  externi  ermöglichte  Juxtaposition  der  Taschenbftnder 
trägt  zur  Abhaltung  der  Speisen  von  der  Glottis  bei. 

Der  Auswurf  von  Schleimeiter  mit  Blut  gemischt  ist  bei  grosseit 
Geschwüren  von  selbst  verständlich. 

Durch  die  laryngoskopische  Untersuchung  ist  die  Art, 
der  Sitz  und  die  Ausdehnung  des  syphilitischen  Processes  festzustellen; 
event  überhaupt  erst  die  syphilitische  Natur  der  Kehlkopfaffecte  zu 
constatiren. 

Der  syphilitische  Katarrh  bietet  bei  der  Inspection  eben- 
sowenig etwas  Charakteristisches,  als  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung.  Einen  Rückschluss  aus  der  lividrothen  oder  schmutzig- 
braunrothen  Injectionsröthe  der  Larynxschleimhaut  auf  die  syphili- 
tische Natur  des  Processes  zu  machen,  scheint  mir  sehr  gewagt,  da 
sich  bei  chronischen  Kehlkopfkatarrhen  aller  Art  diese  Veränderung 
der  Injectionsröthe  entwickeln  kann. 

Der  Umstand,  dass  auch  einfache,  d.  h.  nichtsyphilitische  Kehl- 
kopfkatarrhe unter  Wechsel  von  Verschlimmerung  und  Besserung 
hartnäckig  fortbestehen  und  der  Schleimhaut  allmählich  eine  schmutzig- 
rothe  Färbung  verleihen  können,  macht  die  Erkennung  der  syphili- 
tischen Natur  des  Katarrhs  aus  der  Farbe  unmöglich.  Auch  die  für 
die  Diagnose  der  syphilitischen  Natur  des  Katarrhs  der  Rachen- 
organe so  werthvolle  ungewöhnlich  lange  Dauer  des  Katarrhs  ver- 
liert beim  Kehlkopf  alle  Bedeutung. 

Man  muss  selbstverständlich  auch  alle  sonst  für  die  Diagnose 
verwerthbaren  Momente,  besonders  die  Anamnese,  die  Untersuchung 
der  Genitalien,  des  Rachens,  der  Haut,  der  Lymphdrüsen,  der 
Knochen  u.  s.  w.,  in  Betracht  ziehen.  Endlich  ist  auch  der  Rück- 
schluss ex  juvantibus  sehr  wohl  zulässig,  ja  in  schwierigen  Fällen 
sehr  werthvoU,  da  eine  örtliche  und  allgemeine  antisyphilitische  Be- 
handlung   den    Katan-h    überraschend   schnell    beseitigt,   was   man 
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Ton  der  Behandlung  des  tuberkulösen  Katarrhs  ebensowenig  sagen 
kann^  als  von  der  des  einfachen  subacut  oder  chronisch  yerlaufen- 
den  Kehlkopfkatarrhs. 

Das  mit  dem  Katarrh  gleichzeitig  oder  ohne  denselben  auf- 
tretende breite  Condylom  erscheint  als  flache,  warzenähnliche 
Papel  mit  dem  dicken,  weissgrauen  und  gelockten  Epithelbelag, 
welchen  auch  die  Condylome  des  Mundes  und  des  Rachens  tragen  und 
imponirt  yermöge  seiner  Aehnlichkeit  mit  den  Condylomen  Oberhaupt 
von  vorneherein  als  solches  (Gerhardt  und  Roth).  Ihr  Sitz  ist  an 
den  Stimmbändern,  an  der  hinteren  Larynxwand,  an  den  Taschen- 
bändern. Vermöge  ihres  Sitzes  sowohl  als  des  in  ihrer  Umgebung 
bestehenden  Katarrhs  beeinträchtigen  sie  die  Stimmbildung  in  der 
Regel  ganz  beträchtlich.  Schon  Ricord*j  betonte  die  starke  Stimm- 
störung; Gerhardt  und  Roth  haben  den  Zusammenhang  zuerst 
laryngoskopisch  erwiesen.  Die  Schleimpapel  erscheint  früh  (ca.  6 — 10 
Wochen  nach  der  löfection)  und  gewöhnlich  gleichzeitig  mit  Roseola 
und  Condylomen  an  anderen  Prädilectionsstellen  (Rachen,  Genita- 
lien, Anus). 

Uebrigens  muss  hier  hervorgehoben  werden,  dass  von  manchen 
Autoren  ernste  Zweifel  gegen  das  Vorkommen  der  Schleimplatten 
im  Kehlkopfe  erhoben  werden  (Waidenburg**),  Lewin***)). 

Das  Gumma  oder  S  y  p  h  i  1  o  m  der  Kehlkopfschleimhaut  ist  als 
solches  bisher  noch  nicht  genügend  am  Lebenden  studirt  worden. 
Die  Befunde  und  Spiegelbilder,  welche  Türck  von  der  subacuten 
und  chronischen  Entzündung  der  Schleimhaut  und  Submucosa  bei 
Syphilitischen  gibt,  dürften  grösstentheils  hierher  gehören.  Türck 
beschreibt  (Klinik  S.  380)  die  Veränderung:  „an  den  wahren  und 
falschen  Stimmbändern  als  der  Länge  nach  verlaufende  Wülste^  an 
der  vorderen  Fläche  der  hinteren  Kehl  köpf  wand  als  Reihen  kleiner 
neben  und  unter  einander  gelegener  Hügel,  an  den  Schleimhautüber- 
zttgenderWrisberg'scben  und  San torini' sehen  Knorpel  als  mehr 
oder  weniger  rundliche  Anschwellungen,  die  häufig  auch  an  den 
narbigen  Ueberresten  der  Epiglottis  sitzen,  deren  zackige  Ränder 
sodann  zu  rundlichen  und  länglich -runden  Wülsten  aufgetrieben  er- 


*)  „Entwickeln  sich  die   Papeln  im  Larynx,  so  macht  die  Stimme  des 
Kranken  aUmählich  alle  Varietäten  von  dem  geringsten  Grade  der  Dysphonie  bis 

zur  vollständigsten  Aphonie  durch Dabei  mangelt  meist  aller  Schmerz.** 

Ricord's  Vorlesungen  von  Lippert.    184b.  S.  80. 

**)  Respiratorische  Therapie.   II.  Aufl.    1872.   S.  366. 
***)  Lewin,  Die  Behandlung  der  Syphilis  mit  subcutanen  Sublimat-Injectionen. 
1869.    S.  113. 
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scheinen."  Nacb  TUrck  köDnen  ferner  diese  AnBchwellangen,  welche 
die  Farbe  der  normalen  Schleimhaut  haben,  beim  Sitz  an  den  Stimm- 
oder TaBchenbftndern  durch  Theilnahme  der  Submucosa  zur  Laryngo- 
gtenoae  ftlbren,  total  oder  partiell  esulceriren,  aber  durch  eine  anti* 
Byphilitische  Behandlung  rückgängig  gemacht  werden.  Die  Ueber- 
einstimmung  dieser  TUrck'BChen  Befunde  mit  den  Verftaderungen, 
welche  Virchow  als  dem  Eehlkopfgumma  zukommend  bescbrdbt, 
lässt  wohl  kaum  einen  Zweifel,  dass  es  sich  in  dieseD  Fällen  nicht 
um  eatzllndliche  Produkte,  sondern  um  specifisch  syphilitische  Neu- 
bildung handelte. 

Auch  Waidenburg*)  deutet  die  glatten,  meiet  rundlichen 
Erbabenbeiten  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  der 
einer  kleinen  Erbse,  welobe,  meist  ron  der  Farbe  der  flbrigen 
Schleimbaut,  besonders  häufig  an  der  hinteren  Larynswand  gewöhn- 
lich zu  mehreren  beisammen  in  dem  späteren  Stadium  der  Syphilis 
von  ihm  häufig  beobachtet  wurden,  als  Gummata.  Ulceration  war 
nicht  der  gewöhnliche  Ausgang  dieser  Knoten,  vielmehr  sah  Wal  den - 
bürg  häufiger  Resorption  oder  hartnäckige  Persistenz,  auch  wenn 
bereits  alle  übrigen  Zeichen  der  Syphilis  ge- 
schwunden waren.  Mandl  **)  beobachtete 
zahlreiche  Gummata  von  grangelblicber 
Farbe  am  Kehldeckel  und  beiden  Taschen- 
bändeln  bei  einem  Keger,  der  auch  ausge- 
dehnte Rachensypbilis  darbot.  Von  den  hsb- 
Bchen  farbigen  Abbildungen,  welche  Mandl 
(1.  c.  PI.  VI,  2  und  VII,  1)  von  Gummaten 
"jSXMi'nü"'"'  gibt,  möge  hier  die  letztere  in  Holzschnitt 

reproducirt  sein. 
Ein  Bubcbordales  Gumma  beobachteten  TQrck  (Klinik  S.  3&9), 
Nicolas-Dni-aaty  (Larynglte  chron.   Marseille  1865)  und  Nor- 
ton (1.  c). 

Die  Ulceration  des  Gumma,  die  syphilitische  Verschwä- 
rung,  scheint  im  Allgemeinen  sehr  frühzeitig  einzutreten;  die  That- 
sache,  dass  Ulcera  bei  ausgesprochener  Kehlkopfsyphilis  unendlich 
viel  häufiger  gefunden  werden,  als  neoplastische  Infiltrate,  spricht 
entschieden  für  eine  frühzeitige  Vereohwärung,  zum  Theil  wohl  durch 
die  mechanischen  Irritationen   bedingt,   welchen   die  Infiltrate  am 


**)  MaUilies  äa  hrynx.    Ib72.  p.  700, 


,  DiagDusG  luid  Verlauf. 
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Kehldeckel,  der  Stimm-  und  Tascbenbänder  und  der  biuterea  Kehl- 
kopfwaad  ausgesetzt  sind- 

Die  Tiefe  der  Ulceration,  die  Betheiligung  der  Öubmueosa,  der 
Muskeliage  und  des  PerichondriuniB  an  der  Neubildung  und  Destruc- 
tion  hängt  davon  ab,  ob  Syphilis  in  Form  früher  oder  später  Affecte 
im  Kehlkopfe  auftritt,  ob  es  sich  also  um  Fläf hen-Affectioneu  der 
Schleimhaut  (Condylome  und  Follicularbubooen)  oder  um  bis  auf  das 
Periost  eindringende  Gummata  handelt. 

Die  mehr  superficiellen  Affecte  können  trotz  der  Ulceration  bei 
rechtzeitiger  und  zweckmässig  gehandhabter  antisyphilitischer  Be- 
handlung, ohne  nennenawerthe  Defecte  an  den  befallenen  Organ- 
theilen  zu  hinterlassen,  heilen,  während  die  Verschwärung  der  tief- 
dringenden  Syphilome  jene  grossartigen  Zerstörungen  und  jene  aben- 
teuerlich deformirenden  Narbenmassen  hinterlassen,  welche  oben 
(pathologische  Anatomie)  beschrieben  sind. 

Nach  meiner  Erfalirung  spielt  feiner  die  Ausbreitung  der 
syphilitischen  Neubildung  auf  den  Kehlkopf  per  con- 
tinuitatem  eine  nicht  unwichtige  Rolle  und  dieses  Moment  ist 
häufig  auch  für  die  Diagnose  von  grossem  Werthe.  In  den  meisten 
Fallen  gebt  bekanntlieh  destmirende  Syphilis  des  Rachens  der  des 
Kehlkopfes  voran:  für  das  Uebergehen  der  Rachensyphilia  auf  den 
Larynx  kann  man  nuu  in  geeigneten,  d.  h.  frühzeitig  zui'  Beobach- 
tung kommenden  Fällen  das  Ligam.  pharyngo-epiglotticum 
als  die  Heerstrasse  erkennen,  anf  welcher  die  Syphilis  auf  den  Kehl- 
kopf übei'schreitet.  Zunächst  ist  es  aus  ^j^  ,„ 
diesem  Grunde  auch  gewöhnlich  der  Kehl- 
deckelrand auf  der  einen  oder  der  andcreu 
Seite,  welcher  inültrtrt  und  bald  auch  de- 
struirtwird.  Vom  Kehldeckelrande  schreitet 
die  Neubildung  und  Zerstörung  auf  das  Lig. 
aryepiglolticum  und  auf  die  innere  Fläche 
des  Kehldeckels  oder  auf  beide  gleichzeitig 
fort:  von  beiden  Regionen  aus  kann  dann  der  Angriff  (tuf  die 
Taschen-  und  Stimmbänder  vor  sieh  gehen. 

Die  Diagnose  des  syphilitischen  Geschwürs  kann  durch  dieses 
locnle  Verhalten  der  Affection  besonders  durch  die  Bevorzugung  des 
Kehldeckels  ganz  wesentlich  erleichtert  werden,  besonders  wenn  es 
sich  um  die  oft  so  ausserordentlich  schwierige  Unterscheidung  syphi- 
litischer und  tuberkulöser  Geschwüre  handelt. 

Die  syphilitischen  Geschwüre  haben  in  ihrem  Habitus  nichts 
Palhognostisches.    Türck  (Klinik,  S.  301)  will  allerdings  zuweilen 


Geachwttro  beobachtet  haben,  welche  man  bei  einiger  Erfahrung  auf 
den  ersten  Blick  als  syphilitische  erkenne.  Die  Charaktere  dieses 
„typischen'' GeschwUrs  sind  nach  Türck:  „mehr  oder  weniger  kreis- 
runde Form,  ein  tiefer  mit  weissgelbem  Belege  versehener  Grund, 
scharfe,  mitunter  stark  erhabene,  von  einem  EotzUuduugsbofe 
gebene  Ränder." 

Ich  gestehe,  dass  ich  gegen  das  „Typische"  dieser  Gesch' 
formen  ernste  Bedenken  nicht  unterdrucken  kann,  und  musa  miclt 
vor  der  Hand  den  Autoren  anscbliessen  —  und  ihrer  ist  wohl  die 
grosse  Mehrzahl  — ,  welche  einen  charakteristischen  Habitus  des 
syphilitischen  Kehl kopfgoschw Urs  nicht  anerkennen.  Immerhin  aber 
bleiben  sowohl  der  Zahl  als  der  Bedeutung  nach  genügende  Anhalts- 
punkte fllr  die  Diagnose  übrig:  ausser  den  aaamnestischeu  Momenten 
der  Nachweis  sonstiger  syphilitischer  Affecte,  besonders  im  Rachen, 
auf  der  Haut,  an  den  Knochen,  die  Bevorzugung  der  Ligg.  pharyngo- 
epiglottica  und  der  Epiglottis  Seitens  der  ulcerüsen  Processe,  die 
Anwesenheit  von  knotigen  Infiltraten  auf  der  ächletmhaut  des  Ve- 
stibulum  laryngis,  die  Schwellung  der  angularen  und  submaxillaren 
Lymphdrüsen,  endlich  der  Erfolg  einer  antisyphilitischen  Behandlung. 

Was  speciell  die  Unterscheidung  der  syphilitischen  Geschwüre 
von  tuberkulösen  anlaugt,  so  kann  dieselbe  auf  Grund  der  im  Vor- 
stehenden und  der  bei  der  Besprechung  der  Keblkopfphthise  erwähn- 
ten Momente  meist  ohne  Schwierigkeiten  von  vornherein  sichergestellt 
werden.  Ernsthaft  worden  die  Schwierigkeiten  meist  erst  dann,  wenn 
ein  Individuum,  welches  an  alter  Syphilis  besonders  des  Rachens 
leidet,  auch  eine  Lungenspitzen-Induration  hat,  seit  Läugerm  fiebert 
und  heiser  ist.  In  solchen  Fällen  lassen  oft  alle  gewöhnlicbeu  diffe- 
rential- diagnostisch  vorwerthbaren  Momente  im  Stich  und  nur  der 
Erfolg  der  antisyphilitischen  Behandlung  entscheidet. 


Ausgange,  Prognose  und  Therapie. 


Die  Ausbreitung  des  Verschwäruugsprocesses  kann  bei  fehlen« 
KunstbUlfe  über  den  ganzen  Kehlkopf  und  die  Trachea  sich  er- 
strecken. Die  Deatructionen  sind  oft  ganz  enorm  und  was  nicht 
durch  die  Verschwärung  und  die  Perichoudritis  mit  ihren  Folgen 
deform  wird,  das  erliegt  schliesslich  noch  dem  kräftigen  Zuge  der 
mächtigen  Narbenmassen.  So  können,  wie  ich  wiederholt  beobach- 
tete, der  Kehldeckel  bis  auf  einen  unförmlichen  Stumpf  abgeweidet, 
die  Stimmbänder  verwachsen,  Giesskannen-  und  Ringknorpel  thi  " 
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weise  nekrotisch  ausgestossen  und  das  Vestibulum  laryngis  der  Art 
verlegt  und  verwachsen  sein,  dass  die  einzelnen  Organtheile  nicht 
mehr  zu  unterscheiden  sind.*) 

Die  Folge  so  hochgradiger  Veränderungen  ist  selbstverständlich 
unheilbarer  Ruin  der  Stimme  und  eine  Behinderung  der  Kehlkopf- 
athmung,  welche  die  Vornahme  der  Tracheotomie  gebieterisch  er- 
heischt und  keine  Aussicht  gewährt,  dass  die  Trachealeanttle  jemals 
wieder  entbehrt  werden  könne. 

Das  ist  die  Perspective,  welche  der  ungestörte  Verlauf  der 
Eehlkopfsyphilis  eröffnet,  dergegenUber  eine  rechtzeitige  und  ener- 
gische Therapie  die  glänzendsten  Resultate  aufzuweisen  hat.  Selbst 
umfangreiche  Defecte,  wenn  sie  nur  nicht  zu  weit  in  die  Tiefe 
greifen,  lassen  vollständige  Heilung  zu,  und  sogar  die  Perichondritis 
laryngea  —  sonst  der  gefttrchtetste  Ausgang  von  Kehlkopfafifectionen 
—  bietet  hier  nicht  die  Schrecken,  wie  anderwärts.  Insbesondere  sind, 
wie  Türck  ganz  treffend  bemerkt,  die  bei  Tuberkulose  so  bedenk- 
lichen Geschwüre  an  der  Vorderfläche  der  Giesskannen  mit  Unbe- 
weglichkeit  der  letzteren  und  Anschwellung  ihrer  Umkleidung  hier 
von  weit  geringerem  Belange.  Sie  werden  in  der  Regel  gänzlich 
geheilt.  Manchmal  bleibt  wohl  auch  hier  fttr  längere  Zeit,  wenn  nicht 
für  immer  eine  beschränkte  Beweglichkeit  zurück,  allein  es  erfolgt  nicht 
so  leicht,  wie  bei  Tuberkulose,  eine  unheilbare  Nekrose  des  Knorpels. 

Die  syphilitische  Perichondritis  des  Ringknorpels  und  des 
Schildknorpels,  von  Dittrich  (1.  c),  Porter  (I.  c.  Fall  28  und  29), 
Rühle  (1.  c.  S.  277),  Türck  (Klinik,  S.  252  und  266)  beschrieben, 
stellt  allerdings  auch  bei  der  Syphilis  eine  viel  ernsthaftere  Affection 
dar,  als  die  P.  arytaenoid.  und  führt  häufig  zum  Tode,  wie  die  Be- 
obachtungen der  eben  genannten  Autoren  zeigen.  Der  lethale  Aus- 
gang erfolgt  entweder  durch  acutes  Oedema  laryngis  oder  durch  die 
Folgen  der  ausgedehnten  Vereiterung  des  Perichondriums  und  der 
umgebenden  Weichtheile. 

Als  ein  seltener  Ausgang  der  syphilitischen  Kehlkopfversch wä- 
rung ist  die  von  Türck  (Klinik,  S.  413)  beobachtete  tödtliche 
Blutung  aus  einem  ausgedehnten  und  tiefgreifenden  Geschwüre  der 
linken  Stimmbandgegend  anzuführen. 

Endlich  sei  als  Ausgang  noch  der  Papillome  Erwähnung  ge- 
than,  welche  sich  gern  in  der  Umgebung  syphilitischer  Narben  ent- 
YHckeln  und,  wenn  sie  einen  grossen  Umfang  erreichen,  ein  Hinder- 
nisB  fttr  Respiration  und  Phonation  werden  können. 

*)  Türck  hat  zahkdche  hierho^bOxige  8pbg«lbild«r  in  seiner  »Klinik* 
niedergelegt. 

Handbneb  d.  spec  PüthologU  i.  TkanfU.   Bd.  IT*  !•. 
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Fttr  die  Prognose  ist  es  natürlich  von  cardinaler  Wichtigkeit^ 
wie  weit  die  Syphilis,  wie  weit  speciell  die  ulceröse  und  perichon- 
dritische  Destruction  beim  Beginne  der  Behandlung  sich  Torgeschritten 
zeigt  und  ob  die  Constitution  des  Individuums  fflr  eine  energische 
Merkurialkur  angethan  ist.  Ist  der  Organismus  des  Kranken  durch 
die  Syphilis  oder  durch  öftere  Merkurialkuren  der  Art  depravirt^ 
dass  eine  neue  Quecksilberkur  undurchführbar  oder  erfolglos  erscheint, 
so  verschlechtert  sich  die  Prognose  ganz  wesentlich.  Wenngleich 
durch  consequente  Jodbehandlung  mancher  Fall  von  inveterirter 
Syphilis  geheilt  wird,  so  besitzt  diese  Therapie  doch  nicht  ann&hemd 
jenen  Orad  von  Sicherheit,  als  eine  energische  Quecksilberkur. 

Bei  der  Behandlung  muss  im  Beginne  die  Erwägung  maass- 
gebend  sein,  dass  so  rasch  als  möglich  dem  Fortschreiten  der  Sy- 
philis im  Kehlkopfe  Einhalt  gethan  werden  muss.  Jeder  weitere 
Tag  kann  Veränderungen  mit  sich  bringen,  welche  nicht  blos  die 
subtile  Mechanik  des  Kehlkopfes  in  unheilbarer  Weise  derangiren, 
sondern  auch  das  Leben  unmittelbar  (durch  Perichondritis ,  Oedem, 
Blutungen)  bedrohen  können.  Dementsprechend  ist  nicht  blos 
schleunigste  Merkurialisirung  des  Organismus  nöthig*,  sondern  auch 
eine  Erfolg  versprechende  örtliche  Behandlung  angezeigt.  Ich  ziehe 
mit  Sommerbrodt,  Schnitzler  u.  A.  die  QuecksilberJnunctions- 
kur  der  innerlichen  Darreichung  des  Hg  bei  Weitem  vor  und  zwar 
instituire  ich  Inunctionen  des  Ungt.  Hydr.  einer,  von  täglich  2  Dosen 
zu  je  4,0.  Bei  der  Anwendung  dieser  starken  Inunction  ist  von 
vornherein  die  grösste  Sorgfalt  auf  Verhütung  der  Stomatitis  zu  ver- 
wenden, was  durch  halbstündliche  Ausspülungen  des  Mundes  ab- 
wechselnd mit  frischem  Wasser  und  mit  Lösungen  von  Kali  chlori- 
cum  (5 :  100),  öfteres  Bürsten  der  Zähne  mit  derselben  Lösung,  fast 
immer  gelingt,  ferner  ist  durch  ein  milde  abführendes  und  diaphore- 
tisches Verfahren  die  Kur  zu  unterstützen.  Das  Jodkalium  (in 
2—3  proc.  Lösung  2  stündlich  l  EsslöfFel)  kann  ich  nur  für  solche 
Fälle  empfehlen,  in  denen  eine  depravirte  Constitution  vorliegt,  oder 
wo  die  Quecksilberbehandlung  nicht  den  gewünschten  Erfolg  zeigt, 
oder  endlich,  wenn  zunächst  —  bei  Abwesenheit  gefahrdrohender 
Umstände  —  die  Diagnose  der  Syphilis  ex  juvantibus  festgestellt 
werden  muss. 

Für  die  örtliche  Behandlung  der  Ulcerationen  empfiehlt  sich 
die  Bepinselung  mit  verdünnter  Jodtinctur  oder  Jodjodkali-Glycerin 
(Schnitzler),  sowie  auch  mit  Sublimatlösung  oder  Höllensteinlösung. 
Auch  Einpinselungen  von  Jodtinctur  auf  die  Halshaut  sind  nicht  zu 
unterlassen. 
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Der  Erfolg  dieser  allgemeinen  und  localen  Behandlung  zeigt 
sich  schon  in  den  ersten  Tagen  sehr  evident.  Ein  Fortschreiten 
findet  nicht  mehr  statt,  vielmehr  reinigen  sich  die  Geschwüre,  die 
Secretion  vermindert  sich,  die  Weichtheile  des  Vestibulum  schwellen  ab. 

Gegen  die  Nekrosen  und  Ankylosen  der  Knorpel^  die  Defecte 
der  Epiglottis  u.  s.  w.  ist  die  Therapie  natttriich  ohnmächtig.  Die 
narbigen  Deformitäten  lassen  sich  mit  Vorsicht  wenigstens  theil- 
weise  beseitigen,  so  die  Verwachsung  der  Stimmbänder  (Störck, 
Schnitzler),  die  membranartigen  Narbenzüge  am  Kehlkopfeingang 
und  von  diesem  zum  Pharynx  ziehend  u.  a.  Die  Mittheilungen  von 
Navratil,  Schrötter,  Schnitzler,  Schech  u.  A.  zeigen,  vrie 
viel  hier  durch  Geduld  und  Geschicklichkeit  noch  geleistet  werden 
kann. 

Ist  die  Stenose  der  Art,  dass  nicht  nur  die  Stimme,  sondern 
auch  die  Athmung  ernsthaft  Noth  leidet,  so  bleibt  nach  vorgängiger 
Tracheotomie ,  welche  meist  durch  Oedema  laryngis  nöthig  wird, 
immer  noch  der  Versuch  übrig,  durch  Dilatationsmethoden  die 
Passage  allmählich  wieder  frei  zu  machen.  Versuche,  welche  ebenso 
schwierig  als  dankbar  zu  sein  scheinen  und  unter  den  unablässigen  Be- 
mühungen der  Laryngochirurgen  —  ich  nenne  v.  Bruns,  Trende- 
lenburg, Oertel,  Störck,  Schnitzler  und  vor  Allen  Schröt- 
ter*) —  in  der  neuesten  Zeit  anfangen,  die  schönsten  Früchte  zu  tragen. 


Die  Neubildungen  des  Kelilkopfes. 

Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum  XXVHI,  9.  —  Lieutaud,  Hi- 
gtoria  anatomica*medica  1784.  p.  72.  —  Otto,  Seltene  Beobachtongen  zur  Ana- 
tomie und  Physiologie  gehörig.  Berlin  1824.  —  ürner  (Albers),  De  tumoribus 
in  cayo  laryngis.  Dissertatio  inaug.  Bonnae  1833.  —  Albers^  üeber  die  Ge- 
schwülste im  Kehlkopf,  y.  Qr&fe's  und  Walther's  Journal  der  Chirurgie.  Bd.  XXI. 
1^34.  8.  517 ff.  —  Regnoli,  Osseryazioni  Chirurgie.  Pisa  1836.  —  Ehrmann, 
Histoire  des  polypes  du  larynx.  Strassburg  1850.  —  Rokitansky,  Zeitschrift 
der  k.  k.  Ges.  der  Aerzte  zu  Wien  1851.  März.  —  Green  Horace,  On  the 
surgical  treatment  of  Polypi  of  the  larynx  and  Oedema  of  the  Glottis.  NewYork 
1852.  Transactions  of  the  Amer.  med.  Association  1853.  —  Middeldorpff,  Die 
GalYanokaustik.    Breslau  1854.    S.  176  ff. 

Kühle,  Die  Kehlkopfkrankheiten,  klinisch  bearbeitet  Berlin  1861.  8.  224. 
—  Lewin,  üeber  Neubildungen,  namentlich  Polypen  des  Kehlkopfes.  Deutsche 
Klinik  1862.  Nr.  12—26.  —  Paulsen,  Hospitals  Tidende  1862.  Nr.  25.  — 
Ferrand,  Ulceration  carcinomateuse  de  la  Inette  et  du  bord  libre  du  palais. 


*)  Vgl.  Schrott er*s  neueste  Schrift  »Beitrag  zur  Behandlung  der  Larynx- 
Stenose.    Wien  1876. 

25* 


3SS  V.  ZiBMSBEN,  Neubildungen  des  Kehlkopfes. 

Gaz.  des  h6pitaux.  Mars  24.  1863.  —  Stark,  Fall  von  Zottenkrebs  desLarynx. 
Archiv  der  Heilkunde  IV.  S.474.  1863.  -  Gibb,  Duncan.  Brit  med.  Joum.  1865. 
(Carcinom).  —  Saudi,  New- York.  med.  Journal  1865.  (Carcinom).  —  v. Bruns, 
Laryngoskopie  und  laryngoskop.  Chirurgie  1865.  S.  143.  (Carcinom).  —  Causit, 
Etudes  sur  les  polypes  du  larynx  sur  les  enfants  et  en  parüculier  sur  les  polypes 
cong6nitaux.  Th^se.  Paris  1867.  —  Navratil,  Ein  Fall  von  Epithelialkreba 
im  Larynx.  Wjen.  med.  Presse  Nr.  25.  1868.  —  Kehn,  Cancroid  des  Kehlkopfes 
bei  einem  drey&hrigen  Knaben.  Virchow's  Archiv  XLIII.  S.  129.  186S.  —  Vol- 
tolini,  Archiv  für  klin.  Chirurgie  VII  S.  693  und  Berliner  klin.  Wochenschrift 
1S68.  Nr.  3.  (Oalvanokaustik).  —  Balassa,  Beiträge  zum  Werthe  der  Spaltoiu^ 
des  Kehlkopfes  zum  Behufe  der  Exstirpation  von  Neugebilden.  Wiener  med. 
Wochenschr.  1868.  Nr.  91—93.  —  Oertel,  üeber  Gewächse  im  Kehlkopf  und 
deren  Operation  auf  endolaryngealem  Wege.  Bayr.  ärztl.  Intellifenzblatt  1869. 
^r.  i_5.  _  Schnitzler,  Anwendung  der  Galvanokaustik  bei  Kehlkopfkrank- 
heiten. Wochenblatt  der  Ges.  d.  Wien.  Aerzte  1868.  Nr.  43.  Wiener  med.  Presse 
1868.  S.  996.  —  Navratil,  Beitrag  zur  Behandlung  der  Kehlkopfneubildungen. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1868.  Nr.  48—51.  —  Zur  Extraction  der  Kehlkopf- 
polypen. Wiener  meni.  Presse  1871.  Nr.  49  u.  50.  —  Planchen,  Faits  clini- 
ques  de  laryngotomie.  Th^se.  Paris  1869.  —  Mackenzie,  Cancerous  ulceration 
of  the  epidottis.  IVansactions  of  the  patholog.  Society  XIX.  1869.  —  Gibb, 
Laryngeal  Tumor,  removed  bv  the  laryngeal  6craseur.  Transactions  of  the  patho- 
log. Society  XIX.  1869  —  Reich el,  Üeber  den  Werth  der  Galvanokaustik  als 
Operationsmethode  zur  Entfernung  von  Neubildungen  des  Kehlkopfes.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1869.  Nr.  51.  —  Schrötter,  Exstirpation  von  Geschwülsten  im 
Kehlkopfe.  Oesterreich.  med.  Jahrbb.  1868,  1.  1869,  2.  —  Wochenschrift  d.  Ges. 
d.  Wien.  Aerzte  1869.  Nr.  12.  —  v.  Langenbeck,  Ueber  Pharyngotomia  sub- 
hyoidea.  Berlin,  klin.  Wochenschrift.  Nr.  2  u.  3.  1S70.  —  M.Mackenzie,  Con- 

fenital  growths  in  the  larynx.  Brit.  med.  Joum.  1870.  Julv9.  p.  36.  —  Sidlo, 
laryngodcopische  Mittheilungen  aus  der  Klinik  des  Prof.  Duchek.  Oesterr.  med. 
Jahrbb.  XX.  1870.  —  Demarauay,  Cancer  primitif  du  larynx.  L*ünion  m4d. 
Nr.  33.  1870.  Gaz.  desHöpit.  Nr. 33.  1870.  —  Desormaux,  Du  Cancer  primitif 
du  larynx.  Bull,  de  TAcad.  de  m^d.  XXXV.  p.  641.  1870.  —  M.  Mackenzie, 
Primary  Carcinoma  in  the  cervical  glands:  secuudary  affectionsof  the  larynx.  Brit. 
med.  Joum.  1870.  Dec.  24.  —  Essay  on  growths  in  the  larynx.  London  1871.— 
On  the  removal  of  growths  from  the  larynx.  Lancet  1S71,  12.  —  On  the  relative 
merits  of  thyrotomy  and  laryngoscopic  treatment  for  the  removal  of  growths  from 
the  larynx.  Med.  Times  and  Gaz.  1871.  Dec.  2.  —  Transactions  of  the  pathol. 
Society  XXI.  p.  51  u.  53.  —  On  the  results  of  thyrotomy  for  the  removid  of 
growths  from  the  larynx.  Brit  med.  Jouru.  1873.  Apr.  23.  —  Fieber,  Ueber 
eine  neue  gefahrlose  Methode  zur  Entfernung  von  Kehlkopfgeschwülsten.  Wiener 
med. Wochenschrift  1871.  Nr.  lO  u.  11.  —  Störk,  Laryngoskopische Operationen. 
I.  Wien  1871.  II.  1.  Heft.  1872.  —  Durham,  Onthe  Operation  of  opening  the 
larynx  by  section  of  the  cartilages.  Lancet  1871.  Nr.  25.  Brit.  med.  Journal 
1871.  Nr.  25.  Med.  chir.  Transactions  1S72.  Vol.  LV.  p.  17.  —  Wood,  Gase 
of  Cancer  in  the  throat.  Brit.  med.  Journ.  1871.  Febr.  25.  —  Norton,  Epi- 
thelioma of  the  larynx.  Transactions  of  the  patholog.  Society  1872.  XXni.  — 
Emil  Blaue,  Etüde  sur  le  Cancer  primitiv  du  larynx.  Paris  1872.  —  0.  Wyss, 
Ueber  Operationen  im  Innem  des  Kehlkopfes.    Correspondenzblatt  der  Schweizer 


reotomie.  Deutsche  ZeiUchrin  für  Chimrgie  1873.  S.  462.  —  Jelenffy,  Eine 
neue  Methode  zur  Ausrottung  von  Kehlkopfpolypen.  Wiener  med.  Wochenschrift 
1873.  Nr.  11.  —  V.  Bruns,  Die  sog.  Kehlkopfniillotine.  Wiener  med.  Presse 
1873.  Nr.  19.  —  23  neue  Beobachtungen  von  Polypen  des  Kehlkopfes.  II.  Ausff. 
Tübingen  1873.  —  Livon,  De  traitement  des  Polypes  laryngiens.  Th^se.  Pari« 
1873.  —  C.  Labus,  Casuistico  di  Tumori  larinffei.  (Sep.-Abdr.).  Milano  1873. 
—  Ooerazioni  laringoscopiche  (Sep.-Abdr.).  Milano  1874.  —  Scheff,  Neue 
ModincaÜon  eines  Kehlkopfmstmmentes  zur  Entfernung  von  Tumoren,  die  auf  der 
Fläche  der  Stimmbänder  sitzen.  Anz.  der  k.  k.  Ges.  der  Wien.  Aerzte  1874. 
Nr.  27  und  Deutsche  Klinik  1874.  Nr.  28.  —  Böcker,  Exstirpation  von  12  Kehl- 
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kopfpolvpen.  Deutsche  Klinik  IS74.  Nr.  3S— 40.  —  Carl  Michel,  Laryngosko- 
pische  Operationen.  Zeitschrift  fttr  Chirurgie  1874.  Bd.  IV.  —  Lewin,  Erfah- 
rungen über  Larynxtumoren.  Berliner  klin.  Wochenschrift  1S74.  Nr.  37.  — 
Bertolet,  Papillomatous  growths  in  the  larynx  of  a  child.  PhiL  med.  Times. 
March  28.  1874.  —  M.  Mackenzie,  Papillomatous  growths  in  the  larynx  and 
trachea.    Recurrence.    Transactions  of  the  patholog.  Socielj  1874.  XXV.  p.  39. 

—  Congenital  papillomatous  web  uniting  the  vocal  cords  tili  the  age  of  twenty- 
three  years.  Removal  of  the  web  and  establishment  of  Yoice.  Ibidem  XXV.  p.  35. 

—  E.  J.  Cooke,  Gase  of  primary  scirrhus  cancer  of  the  larynx.  Tracheotomy. 
LancetlS74.  Sept.  19.  —  Lennox  Browne,  üeber  Behandlung  gutartiger  Neu- 
bildungen im  Larynx.  Brit.  med.  Journal  1875.  May  8.  —  Oertel,  Ueber  Ge- 
schwülste im  Kehlkopfe.   Deuteches  Archiv  für  klin.  Med.  1875.  Bd.  XV.  S.  244  ff. 

—  Gussenbauer,  Ueber  die  erste,  durch  Th.  Billroth  am  Menschen  aus- 
geführte Kehlkopf-Exstirpation.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie.  III.  Congress  (1874).  Berlin  1875.  S.  76  ff.  Archiv  für  klin.  Chirurgie 
XVIL    8.  343.  —  Heine,  Böhmisches  Correspondenzblatt  II.   S.  265.  Auff.  1874. 

—  M.  Schmidt,  Totale  Exstirpation  des  Kehlkopfes.  Archiv  für  klin.  Chirurgie 
XVm.  S.  189.  1875.  -  Martelli  (Bottoni),  (jiomale  Veneto  di  scienz.  med. 
Marzo  1875.  —  Gaz.  Lomb.  t.  S.  II,  17.  p.  131.  I8T5.  lExstirpatio  laryngis).  — 
V.  Langenbeck,  Total-Exstirpation  des  Kehlkopfes  u. s. w.  Vortrag.  Berliner 
klin.  Wochenschrift  XII.  Nr.  33.  1875.  —  Heine,  Resection  des  Kehlkopfes  bei 
Larynxstenose.  Verhandlungen  d.  deutschen  Gesellsch.  für  Chirurgie.  IV.  Congr. 
(1875).  Berlin  1876.  H,  220.  —  v.  Ziemssen,  Ueber  den  Krebs  des  Kehlkopfes. 
Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin  1S76.    Bd.  XVIII. 


Geschichtliches« 

Die  Geschichte  der  Neubildungen  des  Kehlkopfes  und  einer  er- 
folgreichen Behandlung  derselben  beginnt  erst  im  6.  Decennium 
unseres  Jahrhunderts.  Was  die  medicinische  Literatur  vor  dieser  Zeit 
aufweist,  betrifift  nur  Einzelbeobaehtungen  von  Kehlkopfgeschwttlsten, 
welche  entweder  im  Leben  durch  Eröffnung  des  Kehlkopfes  oder 
vom  Munde  aus  exstirpirt  oder  bei  der  Leichenöffnung  gefunden 
wurden. 

Als  die  erste  Exstirpation  einer  Kehlkopfgeschwulst  wird  die 
von  Koderik  um  1750  ausgeführte  Operation  eines  hochsitzenden, 
vom  Munde  aus  erreichbaren  Kehlkopfpolypen  mittelst  eines  sog. 
Bosenkranzes  angesehen.  Die  erste  Beschreibung  von  Kehlkopf- 
polypen, welche  den  Tod  durch  Erstickung  herbeiführten  und  erst 
bei  der  Section  entdeckt  wurden,  scheint  von  Lieutaud^)  herzu- 


*)  „In  cadavere  cigusdam  asthmatici  triginta  annomm»  qui  perpetuo  quere- 
batur  de  quodam  impedimento  in  trachea,  quod  tussi  et  screatn  expellere  saepius 
conabatur  et  morte  subitanea  sublati,  reperitar  quidam  poljrpns,  yarüs  radicibus 
larsrngi  infixus  et  versus  glottidem  obturamenti  instar  adactas ,  nnde  sujSbcatio  in- 
ezpectata."  (Observat.  63) ...  .  .Secto  cadayere  eiyosdam  pueri  duodecim  anno- 
mm  jampridem  phthisici  et  inezpectata  morte  rapti,  in  propatolom  yeniebat 
intra  laryngem  corpus  quoddam  polTposnm  et  racemonim  trachaae  luperiori  parte, 
pediculo  nnico  etpecoUari  ortom  tnüans  et  Unc  flqctaiu;  quo  forte  ad  lazyngem 
repulso  BuffocatioDem  obierat  wegßt."   (ObMrrat  64).  Lientand,  Hbtoria  ana- 
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rühren.  Spätere  derartige  Beobachtungen  stammen  von  Astla^ 
Cooper*),  Otto**),  Brauers  (bei  Albers  1.  c),  Regnoli*"*), 
Ehrmanu,  Rokitanskyf),  Horace  Gree  iitt)i  Gordon 
Bück  (1.  c),  Middeldorpff,  Prat  (1.  c),  Albers  (l.  c.)  u.  A. — 
Middeldorpff  stellte  in  seiner  Galranokauetik  64  Fälle  zusammen 
und  diese  Zahl  wurde  von  Lewin  noch  um  16  Fälle  vermehrt- 
Hiernach  besteht  das  literariseh  beglaubigte  Kehlkopfpol j-penmaterial 
aus  der  vorlarj'ngoBkopiseben  Zeit  aus  80  Fällen.  Von  diesen  ist 
nur  eine  sehr  geringe  Zahl  im  Leben  richtig  erkannt  und  von  diesen 
wiederum  nur  ein  kleiner  Bruchtheil  mit  Erfolg  operirt. 

Ganz  anders  gestaltete  sich  die  Sachlage  mit  der  ICinfUbning 
des  Kelhkopfspiegels  in  das  diagnostisch-therapeutische  Armamenta- 
rium.  Nicht  nur  die  Zahl  der  Beobachtungen  hat  in  sehr  kurzer 
Zeit  {ca.  17  Jabre)  die  Summe  der  Fälle  aus  der  vorlarj'ngoskopi- 
Bcben  Zeit  um  das  Vier-  bis  Fünffache  überschritten,  sodass  die  ana- 
tomische Beschaffenheit,  der  Sitz  und  die  Symptome  der  Kchlkopf- 
geschwUlste  jetzt  zu  den  bestgekanntcn  Gebieten  der  Kehl  köpf  patho- 
logie  gehören,  sondern  es  ist  auch  die  Zahl  der  Heilungen  durch 
operative  Eingriffe  auf  dem  durch  den  Kehlkopfspiegel  erleuchteten 
Wege  eine  ungeahnt  grosse  geworden.  Seit  der  ersten  endolaryn- 
gealen  Esatirpation  eines  Polypen,  welche  der  Ausdauer  eines 
r.  Bruns  gelang,  haben  sich  die  Mittbeilungen  günstiger  Erfolge  des 
endolaryngealen  Operationsverfabrena  mehr  und  mehr  gehäuft,  sodass 
eine  Zusammenfassung  des  gesammten  casuistischen  Materiales  kaum 
mehr  möglich  ist  und  auch  wohl  kaum  einen  Nutzen  verspricht. 

Die  Gleichartigkeit  in  dem  klinischen  Bilde  gewisser  Nenbil 
düngen,   z.  B.  der  kleinen    Rtimmbandßhromc   und   der   bei   : 
massiger  Behandlung  fast  ausnahmslos  günstige  Erfolg  der  kleinn 


tomico-med.    lib.  IT.   \'6~.    Cit.  bei  EhrmaDii,  HUtoire  des  pnlypes  du  luj 
Strauburg  ISäil. 

*1  Angeführt  bei  M.  Mackensii«  (Urowths  p.  5), 
")  Seltene  Kcobacbtungen  2nr  Aasitomie  und  Ph^rslologie,    BerKn  I 
Kin  üä  jähriger  Mann  hustete  nach  mehrjähriger  Heiserkeit  mehrere -rotheFleü 
kugeln-  bis  zur  Grösse  einer  Vogolkirache  aus  uod  starb  eodlich  an  Erstickui 
Bei  der  Section  fand  sieb  eine  Aniabl  haaelnasagroBser  Geschtralste  vo: 
Stimmbändern  cestielt  aufsitzend  und  die  Glottis  obsiruirend. 

"•)  Osaervazioni  Chirurg,  etc.    Pisa  lasfi,    Cit.  bei  Mackenzie.    Regoi 
entfernte  nach  vorgingiger  Tracheotomie  eine  grosse  Neubildung  vom  Eehlkopl 
durch  den  Mund. 

ti  Zeitacbrift  der  k.  k.  Oeseüachaft  der  Aerzte  in  Wien  \Sh\.    Mftra. 
tt)  Polypi  of  the  laryox  and  Oedema  of  the  Glottis.   New- York  1852.   Tr« 
sctions  of  the  American  med.  Association  ISbi. 
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Operation  ist  wohl  die  Ursache,  dass  Yon  der  Veröffentlichung  wei- 
terer Casuistik  neuerdings  mehr  und  mehr  abgesehen  wird. 

Anders  ist  es  mit  denjenigen  Formen  der  Neubildungen,  welche 
v^egen  ihrer  Seltenheit  sowohl  als  wegen  ihrer  Bedeutung  fQr  das 
Leben  ihrer  Besitzer  noch  eines  genauen  Detailstudiums  bedürfen. 
Zu  ihnen  gehören  von  den  gutartigen  Geschwülsten  die  Papillome!, 
deren  6rairit&t  in  ihrer  räumlichen  Ausdehnung  und  ihrer  eminenten 
Recidivfähigkeit  begründet  liegt;  auf  der  anderen  Seite  die  Carci- 
nome  und  die  selteneren  Geschwülste ,  als  das  Sarkom ,  die  Ade- 
nome, Chondrome  u.  s.  w.  Hier  kann  ein  Sammeln  weiterer  sorg- 
fältiger Casuistik  für  unsere  Kenntnisse  nur  erwünscht  sein. 


Aetiologie  and  Pathogenese. 

Unter  den  Ursachen  der  Entwickelung  von  Neoplasmen  im 
Kehlkopfe  steht  bei  den  gutartigen  Geschwüli^ten  der  Katarrh 
obenan,  und  zwar  vor  Allem  der  chronische  Katarrh.  Dem 
entsprechend  erscheinen  auch  alle  die  Schädlichkeiten,  welche  den 
chronischen  Kehlkopfkatarrh  im  (befolge  haben,  von  entschiedenem 
Einfluss  auf  die  Entstehung  von  Larynxpolypen.  Da  diese  Schäd- 
lichkeiten das  männliche  Geschlecht,  in  Folge  des  Berufes,  übler 
Gewohnheit  u.  s.  w.  vorwiegend  betreffen ,  so  ist  dasselbe  wie  von 
chronischen  Larynxkatarrhen  so  auch  von  Kehlkopfpolypen  in  viel 
höherem  Grade  heimgesucht  als  das  weibliche  Geschlecht. 

M.  Mackenzie  fand  unter  287  eigenen  und  fremden  Fällen  von 
Kehlkopfneubildungen  (Krebs  ausgeschlossen)  197  männliche  und  90 
weibliche  Individuen,  ferner  bei  11,25  pCt.  Bernfsarten,  welche  dem 
Kehlkopfe  Staab,  Ranch  und  andere  Irritamente  zuführen.  Ferner 
sind  auch  die  mechanischen  Reizungen,  welche  der  Kehlkopf  durch 
berufsmässiges  lautes  Sprechen,  Schreien,  militairisches  Commando 
(Mackenzie*s  Out-door-occnpations)  erfährt,  von  entschieden  gün- 
stigem Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Neubildungen. 

Uebrigens  hat  die  Bevorzugung  des  männlichen  Kehlkopfes  viel- 
leicht noch  andere  Gründe  als  die  Beschäftigung  allein,  da  nach 
Oausit  unter  42  kleinen  Kindern,  welche  an  Kehlkopfneubildungen 
litten,  28  männliche  und  14  weibliche  Individuen  sich  befanden. 

Von  den  Altersklassen  sind  die  mittleren  (20 — 50  Jahre) 
ganz  überwiegend  belastet. 

Die  hierauf  bezügliche  tabellarische  Zusammenstellung  Macke nzie*8 
ergibt  folgende  Zahlen:   Im  1. — 10.  Jahre  «»  6,  10.-^20. :—  6,  20. — ^30. 
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— =  21,  30.— 40.  —  22,  40.— 50.  —  28,  50.— 60.  —  14,  60.— 70.  —  3. 
Von  163  Fällen  anderer  Autoren,  bei  denen  das  Alter  notirt  war,  be- 
fanden sich  112  (also  68,7  pCt.)  im  Alter  von  20—50  Jahren. 

Das  erste  Kindesalter  galt  frtther  als  ziemlieh  immun.  Dagegen 
wird  von  Gausit  ein  ganz  besonderes  häufiges  Vorkosimeii  d» 
Eehlkopfpolypen  in  den  ersten  Lebensjahren,  ja  sogar  eine  congeni- 
tale Entstehung  behauptet.  Nach  M.  Maekenzie's  Mittheilong 
stammten  unter  34  hierher  gehörigen  Eehlkopfpräparaten,  welche  er 
in  den  verschiedenen  Sammlungen  Londons  fand,  nicht  weniger 
als  15  von  Kindern  unter  12  Jahren.  Oertel  zählte  unter  24  Fällen 
von  Papillom  5  unter  13  Jahren. 

Das  höhere  Alter  ist  der  Entwickelung  des  Krebses  im  Kehl- 
kopfe entschieden  günstig,  doch  fehlt  in  den  meisten  Fällen  eine 
plausible  Erklärung,  weshalb  die  Localisation  des  Krebses  gerade 
im  Kehlkopfe  statt  hatte.  Die  Angaben  mancher  Autoren,  dass  auch 
hier  mechanische  und  andere  Irritationen  der  Kehlkopfschleimhaut 
von  Einfluss  seien,  kann  nicht  für  zutreffend  erachtet  werden,  da  die 
Berufsarten,  welche  eine  dauernde  Irritation  des  Kehlkopfes  mit  sich 
bringen,  durchaus  nicht  vorwaltend  bei  den  Kehlkopfkrebskranken 
vertreten  gefunden  werden.  In  jüngeren  Jahren  ist  der  Krebs  viel 
seltener. 


Pathologie. 
Anatomische  Veränderungen.    Symptome  und  Diagnose. 

A.  Bindegeweksgeschwolsfe. 

1)  Das  Fibroma  papilläre,  das  Papillom  scheint  nicht  nur 
unter  den  Bindegewebsgeschwülsten,  sondern  unter  allen  Neu- 
bildungen im  Kehlkopfe  am  häufigsten  vorzukommen,  wenigstens 
wenn  man  nach  den  klinischen  Befunden  schliesst  Mackenzie 
zählt  unter  seinen  100  Neubildungen  67  Papillome,  von  denen  29 
nach  der  Exstirpation  durch  mikroskopische  Untersuchung  als  solche 
constatirt  wurden.  Auf  die  Entwickelung  der  Papillome  scheinen 
nach  Oertel  —  abgesehen  von  den  veranlassenden  Momenten :  chron. 
Katarrh  u.  s.  w.  —  Anomalien  der  Constitution  und  Blutmischung 
(Chlorose,  Anämie,  Scrophulose,  Tuberkulose)  in  den  Jahren  der 
körperlichen  Entwickelung  von  begünstigendem  Einfluss  zu  sein. 
Eine  gewisse  Disposition  zur  Papillombildung  scheint  von  den  Alters- 
klassen das  Kindesalter  zu  besitzen  (Causit). 
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Sitz  und  AuEganggpuDkt  der  Papillome  Bind  am  häufigsten  die 
Stimmbänder,  besonders  die  vorderen  Enden  derselben,  seltener  der 
Kehldeckel,  die  Tasebenbänder  u.  s.  w.  Ihre  Recidivfähigkeit  ist 
eine  sehr  grosse;  besonders  wenn  die  Exstirpation  der  Geschwulst 
und  die  Zerstörung  des  Mutterbndens  eine  unvollständige  war,  pflegen 
sie  sieh  ziemlich  rasch  wieder  zu  bilden. 

Die  Entwickelung  der  Papillargeschwülsle  geschieht  nicht  blos 
an  der  ursprünglich  mit  Papillen  versehenen  Seh  leimhau  tfläcbe,  son- 
dern, wie  dies  besonders  von  Virchow  (Krankhafte  Geschwülste  l. 
S.  334  ff.)  hervorgehoben  ist,  auch  an  solchen  Schleimhautregionen, 
denen  der  papilläre  Bau  gänzlicb  fehlt.  Das  Primäre  ist  die  Wuche- 
rung des  oberflächlichen  Bindegewebes,  die  Bildung  eines  kleineu 
amorphen,  körnigen  oder  homogenen  Knopfes,  an  welchem  erst  später 
Zellen  erkennbar  werden.  Unter  Vermehrung  der  Zellen  wachsen 
sie  allmählich  und  treiben  Knospen,  ebenso  wie  dies  auch  an  prä- 
existirenden  Papillen  geschieht  (Virchow).  Die  Capi Harsch lingen 
der  Papillen  sind  gross,  die  Oberfläche  der  Neubildung  ist  mit  einer 
dicken  Lage  von  Epithelzellen  bedeckt.  Grösse  und  Gestalt  ist  sehr 
Terschieden:  Jim  Beginne  stellen  sie  kleinere  Knöpfe  oder  Zapfen 
dar,  später  grössere  warzige  oder  hahnenkammfOrmige  Bildungeu,  bei 
üppiger  Entwickelung  mächtige  beeren-,  trauben-  oder  bli^aenkohl- 
ähnliche  Gewächse,  welche  die  obere  und  mittlere,  seltener  die 
untere  Kehlkopfhöhle  theilweise  oder  vollkommen  ausfüllen  können. 


Taaelütdaiit  PipillDioa  da*  Eeblkopt«. 


Der  Kehlkopfspiegel  ergibt  Über  den  Umfang  der  Geschwulst, 
Über  den  Ausgangspunkt,  sowie  über  den  grösseren  oder  geringereu 
Blutreichthuro  der  Neubildung  gewöhnlich  vollkommen  genügende 
Auskunft.  Als  Typen  der  Spiegelbilder  können  die  vorstehenden 
Zeichnungen  von  Oertel  dienen. 

Das  Spiegelbild   Ittsst   uach  Oertel  drei  verschiedene  Entwicke- 
longeformen  unterBcheidea. 
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Die  erste  Form,  am  wenigsten  charakterlBtisch,  stellt  hell-  bis 
dankelrothe,  anebene,  mit  mehr  oder  weniger  deutlich  bemerkbaren 
Erhabenheiten  besetzte  Geschwülste  dar,  deren  Haaptsitz  der  Rand, 
die  untere  Fläche  oder  der  vordere  Vereinigungsmittel  der  Stimmbänder 
ist,  welche  eine  Grösse  von  der  eines  Han^orns  bis  zu  der  einer  Bohne 
erreichen  und  gewöhnlich  mehrfach  an  Zahl  sind. 

Die  zweite  Form  stellt  weisslichgraue  Geschwülste  von  ausge- 
sprochen papillärem  Bau  dar.  Von  den  starren  Zapfen,  aus  denen  die 
Neubildung  besteht,  sind  die  grösseren  Gruppen  von  kleineren  umgeben. 
Sie  sitzen  fast  ausnahmslos  an  den  Stimmbändern  mit  breiter  Basis  auf. 

Die  dritteForm  stellt  grosse  röthliche  trauben-,  maulbeer-  oder 
blumenkohlähnliche  Geschwülste  dar,  welche  die  obere  Rehlkopfhöhle 
mehr  oder  weniger  vollständig  ausfüllen  und  vorwiegend  von  den 
Taschenbändem  und  ihrer  Umgebung  (auch  vom  Kehldeckel)  ausgehen. 
Die  vielfach  verzweigten  Papillen  bestehen  aus  einem  zellen-  und  saft- 
reichen  Bindegewebsstroma,  welches  von  zahlreichen  dünnwandigen  Ca- 
pillarschlingen  durchzogen  ist. 

Die  Diagnose  eines  Papilloms  wi^d  mit  Sicherheit  nur  durob 
den  laryngoskopischen  Nachweis  der  Existenz  dieser  Neubildung  im 
Kehlkopf  begründet.  Die  übrigen  Symptome,  welche  insofern  von 
klinischer  Wichtigkeit  sind,  als  sie  zur  laryngoskopischen  Unter- 
suchung und  event.  auch  zu  einem  energischen  Eingriff  (Tracheotomie) 
Veranlassung  geben,  sind  vor  Allem  die  der  Kehlkopfstenose:  die 
laryngeale  Dyspnoe,  welche  fast  immer  vorherrschend  inspiratorischer 
Natur  ist,  ferner  Stimmstörungen  verschiedenen  Grades  —  am  rauhe- 
sten  erscheint  nach  Oertel  die  Stimme  bei  den  starren  Papillomen 
am  Stimmbandrande,  besonders  wenn  ihre  Längenausdehnung  in  der 
Axe  des  Stimmbandes  eine  grosse  ist  —  endlich  ein  quälender  Husten- 
reiz und  das  Gefühl  eines  festsitzenden  Fremdkörpers.  Sitz,  Form, 
Grösse  und  Beweglichkeit  der  Papillome  ist  natürlich  im  Einzelfalle 
wesentlich  bestimmend  für  die  Natur  und  Intensität  der  einzelnen 
Störung. 

Ganz  Symptomenlos  —  abgesehen  von  den  primären  chronisch- 
katarrhalischen Beschwerden  —  können  die  unter  den  Stimmbändern 
breit  und  ungestielt  wurzelnden  Papillome  bleiben.  Nur  wenn  sie, 
wie  dies  häufig  der  Fall  ist,  unmittelbar  unter  dem  -  Vereinigungs- 
winkel der  Stimmbänder  sitzen,  können  sie  Stimmstörungen  dadurch 
veranlassen,  dass  !sie  bei  der  Juxtaposition  der  Stimmbänder  theil- 
weise  zwischen  denselben  eingeklemmt  werden. 

Ein  sehr  instrnctives  Bild  der  Art  (Fig.  20  und  21)  lieferte  mir 
ein  49  jähriger  Fabrikant.  Derselbe  leidet  seit  5  Jahren  an  Heiserkeit 
und  hatte  ohne  dauernden  Erfolg  die  verschiedensten  Brunnen-  und 
Badekuren  (Reichenhall,  Ems,  Weilbach  etc.),  sowie  mannigfache  Inha- 


A  BiDclegewebBgMchirülst«.    Dme  Fibrom. 


Utionen  oliue  Effect  angewendet.    Die  Scbleimhant  Überall  im  ZusUnd« 
chroniBclien  Katurriis. 


iliordsiga  PiplUon 


linge klemmt  (Fij.  5 


Die  Papillome  wachsen  erheblich  scbneller,  als  die  meisten  an- 
deren GescLwUlsto,  insbesondere  geht  die  Entwickelung  der  Recidive 
nach  der  Exstirpatiou  ziemlich  rasch  vor  sich  —  am  raschesten  offen- 
bar bei  den  grossen  traiiheiiförmigen,  reich  vascularisirten  Papillomen, 
weiche  nach  0  e  r  t  e  1  schon  wenige  Wochen  nach  der  Operation  wieder 
erscheinen  können.  Einiger  Jahre  scheint  llbrigens  das  primäre  Pa- 
pillom zu  seiner  Entwickelung  gewi)hnlich  zu  bedUrfen. 

2.  Das  Fibroma,  der  GbrSse  Polyp  des  Kehlkopfes  ist  eine 
der  hänfigeren  Formen  der  Neubildung  im  Larynx,  wenn  auch  lange 
nicht  so  häufig  als  das  Papillom.  Mackenzie  fand  ihn  in  W^io 
seiner  Fälle:  das  jüngste  der  befallenen  Individuen  war  27,  das 
älteste  57  Jahre  alt.  Für  die  Entstehung  werden  hauptsächlich 
chronische  Kehlkopfkatarrhe  und  häufige  mechanische  Insulte  der 
Stimmbänder  als  Ursachen  angeschuldigt,  wobei  jedoch  auch  eine 
individuelle  Disposition  eine  Rolle  spielen  mag.  Oertel  hebt  gegen- 
tlber  der  Bedeutung  der  BUitmischnngaanomalie  (Üt  die  Pathogenese 
der  Papillome  die  völlige  Gesundheit  der  von  Fibromen  befallenen 
Individuen  hervor. 

Das  Fibrom  kommt  nur  höchst  selten  in  der  Mehrzahl  vor  und 
nimmt  seinen  Ausgang  am  häußgsten  von  den  Stimmbändern.  Ana- 
tomisch präsentirt  es  sich  als  eine  kleine,  gewöhnlich  gestielte  Ge- 
schwulst von  schmutzig  weisser  oder  röthlicher  bis  dunkelrother 
Farbe,  zuweilen  mit  deutlichen  Gefäasverzweigungen  an  der  Ober- 
fläche. Die  Grösse  übersteigt  selten  die  einer  Haselnuss,  doch  sind 
auch  grössere  OeschwUUte'  in  seltenen  Fällen  beobachtet  worden. 
0er  äusseren  Form  nach  ist  das  Fibrom  gewöhnlich  rundlich  oder 
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birnfönnig,  glatt  oder  bucklig;  die  Consistenz  ist  derb  oder  weieL 
Dem  entsprechend  zeigt  ihre  hiatologieche  Struktur  bald  die  Eigen- 
Bcbaften  dea  jungen,  Baftreicben,  bald  die  des  älteren  straffen  Binde- 
gewebes,  womit  der  bald  grössere,  bald  geringere  Beichthum  an 
Bluigef&ssen  und  Blut  harmonirt. 

Das  Wachsthnm  der  Fibrome  scheint  ein  sehr  langsames  zu  sein-, 
wenigstens  konnte  von  verschiedenen  Autoren  bei  derartigen  fibrösen 
Polypen  während  mehrjähriger  Beobachtung  nur  eine  sehr  geringe 
Volumszunahme  constatirt  werden.  BecidiTAhlgkeit  muss  den  Fi- 
bromen nach  den  bisherigen  Beobachtungen  abgesproehen  werden. 

Den  Ausgangspunkt  der  Fibrome  bilden  bei  Weitem  am  bftaGg- 
sten  die  Stimmbänder  und  zwar  kann  ebensowohl  die  obere  als  die 
untere  Fläche  des  Stimmbandes  den  Mutterboden  abgeben.  Die 
Beweglichkeit  der  gestielten  Geschwülste  ist  natUrlich  um  so  grösser, 
je  länger  und  dünner  der  Stiel  ist ;  der  in-  und  exsptratorische  Lnft- 
strom  schleudert  diese  gestielten  Polypen,  wie  der  Kehlkopfspiegel  zeigt, 
hinnnter  und  hinauf.  Die  knollige  Beschaffenheit  der  Geschwülste, 
welche  ziemlich  häufig  vorkommt,  lassen  die  nebenstehenden  Zeich- 
nungen Oertel's  von  zwei  verschieden  grossen  Fibromen  erkennen. 


Sllmmbeude.     ^JlCll  Derlei 


Ein  über  wallnussgrosses  Fibroid,  welches  am  oberen  (hinteren) 
Bande  der  Ringknorpelplatte  wurzelte,  konnte  ich  mehrere  Jahre  bei 
onem  22jährigen  jungen  Handwerker  in  Erlangen  beobachten. 

Dasselbe  lag  auf  dem  Kehlkopfelngange  in  der  Weise,  wie  es  die 
Bebenstefaende  Abbiidnng  (Fig.  24}  zeigt,  auf,  erschwerte  aber  trotaäem 
da«  Athmen  anfTallender  Weise  so  wenig,  dass  Pat.  jeden  operativen  Ein- 
griff conseqnent  ablehnte.  Die  Störungen  beim  Schlingen  waren  schon 
«tkebUefaer  und  Pat.  mueste  sehr  vorsichtig  Bchlingeo,  um  das  Ein- 
"-'  I  der  Speisen  (besonders  der  flüssigen)  in  den  Kehlkopf  eu  ver- 
Awh  machte  der  Kehlkopf  bei  jedem  Schlingacte  aosser  der 
am  Hrinqg  eine  Bewegung  nach  vorne,  indem  das  Fibroid  heim 
»   An  SchÜBgou  nach  hinten   gedrängt  wnrde   und  zwischen 
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1  KtUkspf- 


Ringknorpelplalte  und  Wirbelsäule  eingeklemmt  wurde;  der  so  gewisser- 
masBen  auf  den  Tumor  lieraiifgezogener  Kehlkopf  schnappte  am  Ende 
jedes  Schlingactes  mit  einem  hörbaren  Geräusche  nach  nnten  und  hinten 
zurück. 

Da    der   Patient  später   an    einer  '^'  •*■ 

acuten  Nephritis  starb,  so  war  mir 
Oelegenheil  gegeben ,  die  fibromatöse 
Natur  der  Geschwulst  nnd  ihren  Aus- 
gangspunkt von  dem  oberen  Rande  der 
Ring knorpel platte  (pharyngeale  Fläche) 
zu  conatatireii. 

Die   fuDCtionellen   Störungen   sind 
in  solcben  Fällen  natürlich  wesentlich 
andere,  als  bei  Tumoren  an  oder  in  der  h 
Nähe  der  Stimmbänder.     Letztere,  be- 
sonders die  gestielten,  involviren  bei  erfaeblicber  Grösse  directe  Le- 
bensgefahr, indem  sie  zwischen  den  Stimmbändern  eingeklemmt  und 
Ursache  des  Erstickungstodes  werden  künnen 

Ein  Kranker  von  Lieutaud  —  zugleich  bemerkenswerth  als 
einer  der  ältesten  überhaupt  bek.innten  Fälle  von  Larynspolypen  — , 
welcher  lange  Zeit  einen  festen  Körper  in  der  Luftröhre  gefühlt  hatte, 
den  auszuhusten  er  sich  vergeblich  bemühte,  starb  plötzlich  suffocsto- 
risch,  als  er  sich  aus  dem  Bette  herausgebengt  hatte,  um  ein  auf  den 
Boden  gefallenes  Buch  aufzuheben. 

Kleinere  gestielte  Tumoren  werden  ebenfalls  häufig  bei  der 
Phonation  zwischen  den  Stimmbandrändern  eingeklemmt  und  können 
dadurch  nicht  nur  selbst  einen  bleibenden  Eindruck  erfahren,  wenn 
Lage  und  Befestigung  (kui-zer  Stiel)  der  Art  ist,  dass  sie  immer  In 
derselben  Stellung  von  den  Stimmbändern  zusammengepresst  werden, 
sondern  sie  können  auch  an  dem  gegenüberliegenden  Stimmhande 
eine  bleibende  Impression  hervorrufen. 

Länger  gestielte  Fibrome  werden  bei  dem  Pbonationsacte  nur 
ab  und  zu  eingeklemmt;  meist  werden  sie  durch  den  Anblasestrom 
auf  die  obere  Fläche  der  Stimmbänder  hinaufgeschleudert  und  bleiben 
hier  bis  zur  nächsten  Inspiration  liegen ,  um  mit  derselben  wieder 
hinabzusinken. 

Die  omstehenden  Kehlkopf bilder  (Fig.  25  und  26),  welche  Ich  von 
einem  36jährigen  Manne  gewonnen  habe,  zeigen  den  Polypen,  der  mit 
breitem  Stiel  unter  dem  linken  Stimmbande  wurzelte,  bei  der  Inspiration 
zwischen  den  Stimmbändern  hinabsinkend,  bei  der  Phonation  auf  den 
Stimmbändern  ruhend.  Der  Eindruck  an  der  entsprechenden  Stelle 
des  rechten  Stimmband randes  verschwand  einige  Monate,  nachdem  ich 
den  Polypen  exstirpirt  hatte. 


V.  ZimsfiBs,  Neobildangen  dw  Kehlkopfee. 


Dauelb«  Fibron  b<i  dir  naniUOD. 

Ganz  ähnliche  Bilder  geben  v.  Brune  (Atlaa,  Taf.  VII,  Fig.  10 
nod  18),  LewiD,  TOrck  n.  A.  Hierhergehört  auch  der  Fall  1  tod 
T.  BruDB  (Atlas,  Taf.  VlI,  Fig.  1—3),  der  als  erster  auf  endoUrTii- 
gealem  Wege  exatirpirter  Polyp  (Jali  lS6t)  eine  historische  BerOhmtheit 
erlangt  hat.  Ea  war  ein  grosser  birnf9nniger  Polyp,  welcher  an  breitem 
Stiele  anter  dem  Unken  Stimmbande  wurzelte. 

Die  Störun^n  der  Stimmbänder  aind  nach  Sitz,  Bewegliclik^t 
and  Grösse  des  Fibroma  sehr  rerschieden,  fehlen  aber,  wenn  der 
Polyp  ia  der  Nähe  der  Glottia  sitzt,  nie  ganz,  achon  desfaalb  nicht, 
weil  der  Polyp  die  umgebende  Schleimhaut  in  groaaer  Ausdehnung 
im  Zuatande  katarrbaliacher  Reizung  erhält,  welche  durch  relatir 
geringe  Sch&dlicbkeiten  (anhaltendes  Sprechen ,  Erkältung)  acute 
Exacerbationen  erleidet.  Kleinere  Keubildungen  können  trotzdem  viele 
Jahre  lang  selbst  von  Berufsredneni  (Doconlen,  Geiatliehen)  ertragen 
werden,  ohne  sonderlich  grosse  Beschwerden  zu  veranlasaen,  nur  ist 
die  Stimme  aelbat  im  gUnetigaten  Falle  rauh,  heiaer  und  durch  die 
Berührungen  der  Stimmbänder  während  der  phonatorischen  Schwin- 
gungen Seitens  dea  Polypen  schnarrend  und  leicht  in  die  Fistel  durch 
die  Bildung  von  Schwingungsknoten  überschnappend, 

Recidive  scheinen  bei  den  IFibromen  nach  der  Exatirpation 
nicht  vorzukommen. 

3.  Die  Scblelmpolypen  und  Cystei^Beliwttlste  aind  im  Kehl- 
kopfe nicht  grade  häufig.  Sie  wurzeln  TorzBglich  im  Morgagni'scben 
[if.  n.  Ventrikel  mit  breiter  Basis  und  können 

,j^iL-^'^  sa^,  ^  sieb,  allmählich  wachsend,  als  Blaaen- 
^0S//KtBäSS^  polypen  weit  in  das  Lumen  der  oberen 
^Bf^^^U^^^^g  Kehlkopfhöhle  vorwölben.  V  i  r  o  h  o  w 
^^BVjV^V  (Krankhafte  Gcschwttlete  I,  S.  246)  gibt 

y^SJÜ^ull^  ^'"^  Abbildung   eines  aolchen  gestielten 

^1^^^  Blaseopolypen.     Hierher  gehören   ferner 

"'vwiriKtl!  H«?v!*B?"nn"!''''     dio  FolUcularoysteD ,   welche   t.  Bruns 
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(LaryngoBkopie,  XII.  BeobachtuDg,  Atlas  Taf.  Vn,  Fig.  34  und  35) 
beschreibt  und  abbildet.  iDieselbe  nabm  ebenfalls  ihren  Ausgang 
Tom  Morgagni'Bchen  Ventrikel)  Ferner  Gerbardt's  Colloidge- 
schwulst  des  Stimmbaades,  Schrotte r'e  und  Maekenzie's  Cysteu- 
geschwQlBte  der  Epiglottis  und  Andere. 


fP 


Die  Schleimpolypen  und  Fol licularcy fiten  naohBen,  wie  es 
Bcheint,  langsam  und  erreichen  selten  eine  erhebliche  Grösse,  sodass 
die  von  ihnen  verursachten  Functinnsatörungen  meist  geringfügig  und 
auf  Heiserkeit  beschränkt  bleiben.  Angeschnitten  entleeren  sie  ihren 
mehr  oder  weniger  dickflüssigen  Inhalt  langsam.  Ihre  Recidivfähig- 
keit  scheint,  im  Gegensatz  zu  den  Schleimpolypen  der  Nasenhöhle, 
sehr  gering  zu  sein.  Eine  grosse  Incisionsöffnung  und  nachträgliche 
gründliche  Ausätzung  des  Geschwulstrestes  scheint  ein  Recidiv  ziem- 
lich sicher  zu  verböten. 

4.  Myxome  sind  im  Kehlkopfe,  wie  es  scheint,  äusserst  Bellen. 
Eine  von  v.  Bruns  (Kehlkopfpolypen  S.  17)  exstirpirte  Geschwulst 
wurde  von  SchUppel  als  Mysoma  hyatinum  bestimmt;  Mackenzie 
beobachtete  einen  Ähnlichen  Fall  (Growths.  p.  48). 

5.  Lipome  scheinen  die  seltenste  Form  der  KehlkopfgeschwUlste 
zu  sein.  Es  existirt  nur  eine  beglaubigte  Beobachtung  von  v.  Bruns 
[Kehlkoprpolypen  S.  84),  welcher  ein  grosses  (wahrscheinlich  con- 
genitates)  Lipom  bei  einem  25 Jährigen  Patrenten  auf  galvanokausti- 
BChem  Wege  exstirpirte.  Dasselbe  wurde  von  SchUppel  mikro- 
skopisch untersucht  und  als  Lipom  bestimmt. 


I.  C>rcla*>ie. 


Der  Krebs  tritt  im  Kehlkopfe  im  Vergleich  zu  anderen  Neu- 
bildungen ziemlich  häulig  auf  und  zwar  am  häufigsten  primär  und 
auf  den  Kehlkopf  beschränkt.    Seltener  finden  wir  ihn  secundär  von 
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Zunge,  Pharynx,  OesophagiiB,  Trachea  aus  auf  den  Larynx  si 
setsend.  Die  Zahl  der  bisher  bekannt  gegebenen  Falle  von  primilrem 
Keblltopf krebs  —  denn  nur  vnn  diesem  soll  hier  die  Rede  sein  — 
ist  schon  eine  ziemlich  beträchtliche:  ich  habe  im  Ganzen  96  FÄlle 
gefunden,  doch  mag  die  Casuistik  damit  noeh  nicht  ganz  ersch<^pft 
sein.     Von  diesen  habe  ich  selbst  10  Fälle  beobachtet. 

Die  Ursachen  des  Auftretens  des  Krebses  im  Larynx  sind  gänz- 
lich dnnkel.  Nur  in  einem  Falle  (Fall  Dömarquay  bei  Blanc 
Obs.  4)  ging  ein  Trauma  —  Fraktur  des  Schildknorpels  durch  einen 
Erwürgungsyersuch  entstanden  —  dem  Beginne  der  Neubildung  um 
mehrere  Monate  voran. 

Das  Alter  zeigt  sieh  wie  für  die  Entwickeliing  der  Krebse  OtM 
baupt   80  auch  hier  von  wesentlichem  Einflüsse.     Obwohl  der  KeU 
kopfkrebs  in  allen  Lebensaltern  vorkommt,   so  ist  doch  das  faöha 
Alter  ungleich  stärker  belastet,  als  das  jugendliche.     Unter  76  ] 
obachtungen,  bei  denen  sich  das  Alter  notirl  findet,  fand  ich 
1 —  9  Jahre  alt  =     D  Individuen. 


Ifl— 19 
20—29 


50—59 

60— (i9 


^  12 

-  12 
=  19 
^  20 


70—79      „         ,    =     5 

In  Bezu^  auf  das  Geschlecht  ist  eine  sehr  erhebliche  Mel 
belastung   des   männlichen    Geschlechtes  zu    erkennen.      Unter 
Kranken  meiner  Tabelle,  bei   denen  das  Geschlecht  angegeben  kl 
gehören    62    dem    männlichen    und    nur    16    dem    weibliohea 
Bcblechte  an. 

Ein  Einfluss  des  Lebensberufes  ist  durchaus  nicht  zu  c 
statiren.  Es  finden  sich  in  der  Reihe  der  beglaubigten  Fälle  i 
möglichen  Berufsarten  vertieten,  keine  aber  in  hervortretender  1 
quenz. 

Von  den  Krebsformen  ist  der  Bpithelkrebs  der  bei  Weitem 
prädominirende.  Unter  6S  Fällen  meiner  Zusammenstellung,  bei  denen 
die  Krebsform  distinct  angegeben  ist,  befinden  sieh  57  Epithelkrebse, 
9  MeduUarkrebse  und  Skirrhen  und  2  Zottenkrebse. 

Sitz  des  Krebses  ist  fast  ausschliesslich  die  obere  und  mittloi 
Kehlkopfhöble.  Hier  kann  der  Krebs  von  jedem  einzelnen  Thei 
seinen  Ausgang  nehmen,  doch  scheinen  die  Stimmbänder  und  t 
Morgagni'sche  Ventrikel  prädilecte  Entwickelungsstellen  zu  sein,  ^ 
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denen  aus  dann  die  Nacbbarregionen  in  der  Richtung  nach  oben, 
besonders  die  Taschenbänder  und  die  aryepiglottischen  Falten  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Statistisch  ist  diese  Bevorzugung 
der  Stimmbänder  zunächst  noch  nicht  zu  erweisen,  da  von  der  über- 
haupt geringen  Zahl  der  Beobachtungen  von  Larynxkrebs  nur  die- 
jenigen verwerthbar  sind,  welche  von  Anfang  an  beobachtet  wurden 
und  den  Ausgangspunkt  des  Krebses  festzustellen  gestatteten.  Die 
Zahl  dieser  Fälle  ist  aber  zur  Zeit  noch  zu  gering,  um  sie  statistisch 
verwerthen  zu  können.  Viel  zahlreicher  sind  die  Fälle,  in  denen 
sich  bestimmte  Angaben  finden,  ob  der  Krebs  rechts,  links,  beider- 
seitig, multipel  oder  an  der  Epiglottis  allein  sein  Sitz  gehabt  habe. 
Unter  82  derartigen  Fällen  war  der  Sitz  des  Krebses 

rechtsseitig  17  mal, 

linksseitig  19    „ 

beiderseitig  oder  multipel  33    „ 
die  Epiglottis  allein  13    „ 

Die  Neubildung  tritt  entweder  von  vornherein  als  scharf  um*^ 
schriebener  Tumor  über  das  Niveau  der  Umgebung  hervor  oder  er- 
scheint mehr  als  diffuse  Infiltration  der  Submucosa,  als  gleicfamässige 
oder  knollige  Intumescenz  der  Weichtheile,  die  Function  der  Mus- 
keln, der  Knorpel  und  der  Stimmbänder  frühzeitig  alterirend  und 
die  Glottis  verengend. 

Im  Betreff  der  histologischen  Struktur  zeigen  die  oben  bezeich- 
neten Krebsformen  von  den  an  anderen  Stellen  vorkommenden  keine 
Abweichungen. 

Die  Ausdehnung  des  Neoplasma  und  der  durch  dasselbe  gesetzten 
Destruction  kann,  wenn  das  Leben  lange  genug  erhalten  bleibt,  ins- 
besondere wenn  durch  frühzeitige  Eröffnung  der  oberen  Luftwege 
die  Gefahren  der  Glottisstenose  beseitigt  sind,  sehr  bedeutend  werden. 
Nicht  nur  dfe  Weichtheile  sondern  auch  die  Knorpel  werden  schliess- 
lich zerstört  und  zwar  entweder  durch  die  Neubildung  selbst  oder 
durch  die  von  ihr  angeregte  Perichondritis,  welche  ihrerseits  wieder 
zu  ausgedehnter  Abseessbildung ,  Knorpelnekrose  und  Durchbruch 
nach  aussen  oder  innen  führen  kann. 

In  dem  Falle  von  D^sormeanx,  in  welchem  nach  der  früh- 
zeitig vorgenommenen  Laryngotomie  durch  wiederholte  Exstirpation 
der  Neubildung  und  ihrer  Recidive  von  der  Wunde  ans  das  Leben 
über  3  Jahre  erhalten  blieb,  fanden  sich  bei  der  Section  die  Weich- 
theile und  das  Knorpelgerüst  des  Kehlkopfes  besonders  am  hinteren 
Umfang  fast  vollständig  zerstört,  sodass  die  Kehlkopf  höhle  sich  mit 
weiter  Mündung  in  den  Oesophagus  öffnete,  femer  auch  die'  oberen 
Tracheairinge  zerstört   und  nur  der  Kehldeckel  intact  erhalten.     Von 
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Lymphdrüseninfiltration   war  trotzdem   keine   Spur  zu  finden,    ebenso 
wenig  bestand  eigentliche  Krebskachexie. 

In  einem  der  von  mir  beobachteten  Fälle,  in  welchem  das  Leben 
nach  der  Tracheotomie  noch  9  Monate  erhalten  blieb,  zeigte  sich  die 
Neubildung  tief  in  die  Trachea  eindringend,  so  dass  schliesslich,  wie 
in  dem  Falle  von  Ddsormeaux,  die  Einschiebung  der  behufs  der 
Reinigung  herausgenommenen  Trachealcanüle  durch  das  Neoplasma  sehr 
erschwert  wurde. 

Die  Verjauchung  des  Krebses  tritt  im  Allgemeinen  ziemlich 
spät  ein,  ebenso  die  Infiltration  der  nächstliegenden,  am  innern  Rande 
des  M.  sternomastoideus  und  unter  demselben  befindlichen  Lymph- 
drüsen. Meistentheils  erscheint  eine  einzelne  oder  mehrere  vereinzelte 
harte  Drüsen  zur  Seite  des  Kehlkopfes  erst,  nachdem  der  Krebs 
bereits  10 — 12  Monate  bestanden  hat,  häufig  auch  noch  später,  ja 
in  einzelnen  Fällen  kommt  Überhaupt  keine  Lymphdrüseninfiltration 
zu  Stande. 

Ich  habe  fünf  derartige  Fälle  (unter  den  obigen  96)  aufgefunden, 
in  denen  die  Abwesenheit  der  Lymphdrüsenschwellung  besonders  her- 
vorgehoben wurde.  Vielleicht  aber  kommen  die  Fälle  noch  häufiger 
vor,  als  es  hiernach  scheinen  möchte,  da  die  Anwesenheit  der  Drüsen- 
schwellung sich  überhaupt  nur  in  17  Fällen  notirt  findet. 

Jedenfalls  gehört  eine  frühzeitige  Betheiligung  der  Lymph- 
drüsen —  etwa  im  ersten  halben  Jahre  —  zu  den  Ausnahmen,  eine 
Thatsache,  die  für  die  Diagnose  des  Kehlkopfkrebses  von  erschwe- 
render Bedeutung  ist. 

Wird  der  Krebs  theilweise  oder  ganz  exstirpirt,  was  wiederholt 
sowohl  vom  Munde  her  als  mittelst  Laryngofission  ausgeführt  wurde, 
so  recidivirt  die  Neubildung  nach  Wochen  oder  Monaten  ziemlich 
sicher.  Metastasen  in  anderen  Organen  kommen  indessen,  wie  es 
scheint,  selbst  bei  mehrfacher  Exstirpation  und  Recidivirung  nicht 
oder  doch  nur  ausnahmsweise  zu  Stande.  Totale  Exstirpation  des 
Kehlkopfes  scheint,  nach  den  wenigen  bisher  vorliegenden  Beob- 
achtungen zu  urtheilen,  ein  Recidiv  in  der  Nachbarschaft  nicht  ver- 
hüten zu  können. 


Symptome,  Diagnosei,   Verlauf  und  Dauer. 

Von  den  Symptomen  des  Kehlkopfkrebses  ist  die  Heiserkeit 
das  bei  Weitem  constan teste ,  früheste  und  dauerndste.  Meist  geht 
die  Heiserkeit  den  übrigen  Symptomen  lange  voraus,  in  manchen  Fällen 
sogar  mehrere  Jahre. 
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In  4  Fällen  meiner  Zusammenstellung  bestand  die  Heiserkeit  vor 
Eintritt  der  schwereren  Symptome  3  Jahre  lang,  in  einem  Falle  4  Jähre, 
in  2  Fällen  5  Jahre  und  in  einem  Falle  war  der  Kranke  schon  20 
Jahre  lang  heiser.  Eine  Prodromalheiserkeit  von  1  —  2  Jahren  scheint 
die  Regel  zu  bilden. 

Sonstige  frühe  Symptome  sind  Schmerz  im  Kehlkopfe  oder 
in  der  Tiefe  des  Pharynx.  Derselbe  strahlt  häufig  in  die  Tiefe 
des  einen  oder  des  andern  Ohres  aus,  eine  Erscheinung,  welche 
ich  nach  meinen  Beobachtungen  als  für  die  Differentialdiagnose  des 
Carcinoms  unter  Umständen  ins  Gewicht  fallend  bezeichnen  möchte. 

Mir  ist  die  Klage  über  reissenden  oder  stechenden  Schmerz  im 
Ohr  bei  meinen  10  Fällen  6  mal  theils  spontan,  theils  auf  Befragen  ent- 
gegengebracht, und  zwar  einige  Male  in  Abwesenheit  aller  sonstigen 
Schmerzen  im  Larynx  oder  Pharynx.  In  der  Literatur  finde  ich  den 
Ohrschmerz  nur  3  mal  angeführt:  möglich,  dass  er  häufiger  constatirt 
sein  würde,  wenn  das  Krankenexamen  direct  darauf  gerichtet  gewesen 
wäre.  Bei  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  des  Larynxkrebses  im  Be- 
ginne dürfte  die  Anwesenheit  des  Ohrschmerzes  als  ein  positives  Moment 
für  die  Annahme  des  Krebses  gelten  können,  wenigstens  nach  der  Er- 
fahrung, dass  derselbe  bei  anderweitigen  Aifectionen  des  Kehlkopfes 
—  von  den  Verschwärungen  natürlich  abgesehen  —  uns  nur  aus- 
nahmsweise entgegentritt.  Zahlreichere  auf  diesen  Punkt  gerichtete 
Untersuchungen  werden  festzustellen  haben,  ob  diesem  Symptome  die 
Bedeutung  wirklich  zukommt,  welche  ich  ihm  vorläufig  vindiciren 
möchte.  Ich  fand  übrigens  den  Ohrschmerz  einige  Male  auch  bei 
hochsitzenden  Carcinomen  des  Oesophagus  (hinter  oder  unter  dem 
Ringknorpel)  mit  Constriction  des  N.  laryngeus  inf. 

Ich  glaube  diesen  in  das  Ohr  der  befallenen  Seite  ausstrahlenden 
Schmerz  auf  eine  Irradiation  der  durch  das  Neoplasma  bedingten  Reizung 
sensibler  Fasern  des  N.  laryngeus  sup.  auf  den  N.  auricnlaris  vagi 
zurückführen  zu  sollen. 

Zuweilen  macht  sich  eine  Abnahme  der  Kräfte  und  Abmagerung 
ziemlich  früh  bemerklich. 

Chronologisch  geordnet  treten  demnächst  gewöhnlich  die  Er- 
scheinungen der  Kehlkopfstenose  auf.  Anfangs  geringfügig 
und  nur  bei  stärkeren  Anstrengungen,  später  bei  jeder  Bewegung 
eintretend,  wird  die  laryngeale  Dyspnoe  endlich  permanent  und 
zeigt  sich  in  der  Rückenlage  gemeinhin  stärker,  als  in  der  auf- 
rechten Stellung,  bald  sich  verschlimmernd  (besonders  in  der  Nacht), 
bald  wieder  nachlassend. 

Die  Eröffnung  der  oberen  Luftwege  wird  bald  unvermeidlich, 
wenn  der  Kranke  nicht  ersticken  soll.  In  den  meisten  der  bis  zu 
Ende  beobachteten  Fälle  ist  die  Laryngotracheotomie  angestellt  wor- 
den: ich  zähle  unter  den  Yon  mir  gesammelten  96  Fillen  38  Fftlle, 
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in  denen  die  Eröffnung  der  oberen  Luftwege  nach  einer  oder  der 
anderen  Methode  yorgenommen  wurde.  In  einer  grossen  ZAhl  von 
Fällen  bleibt  es  ausserdem  bei  der  UnvoUständigkeit  der  Krankheits- 
berichte zweifelhaft,  ob  sie  nicht  schliesslich  doch  noch  yorgenommen 
wurde. 

Bei  hohem  Sitze  (Kehldeckel,  Ligg.  aryepiglottica)  treten  frtlh- 
zeitig  Schlingbeschwerden,  besonders  Schmerz  bei  der  Deglu- 
tition  und  Fehlschlacken  ein,  femer  Blutungen,  bald  reichlich, 
bald  als  geringe  blutige  Färbung  des  ausgeräusperten  Schleimes. 
Mit  dem  Zerfall  des  Krebses  an  der  Oberfläche  werden  die  Blutungen 
häufiger.  Das  Blut  ist  mit  purulentem  Secret  oder  jauchiger  Fltlssig- 
keit  gemischt,  übelriechend,  auch  der  Athem  wird  tlbelriechend, 
einzelne  Lymphdrtlsen  am  innem  Rande  des  M.  stemomastoi- 
deus  schwellen  an,  die  Krebskachexie  tritt  in  die  Erscheinung. 

Die  Erscheinungen  der  secundären  Perichondritis  können, 
wenn  sie  frtlhzeitig  auftreten,  das  Krankheitsbild  wesentlich  alteriren. 
Durchbrach  yon  Abscessen  nach  aussen  mit  nachfolgender  profuser 
Eiterung  können  die  Kräfte  rascher  consumiren,  als  es  der  Krebs 
allein  bewirkt  haben  würde. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt  im  Beginne 
selten  charakteristische  Befunde,  besonders  in  den  Fällen,  in  welchen 
eine  diffuse  Krebsinfiltration  im  submucösen  Gewebe  eine  gleich- 
massige  Intumescenz  der  Weichtheile  mit  starker  Injection  der 
Schleimhaut  bewirkt.  Treten  hierzu  frühzeitig  Erscheinungen  yon 
Perichondritis,  so  kann  die  Differentialdiagnose  zwischen  primärer 
Perichondritis  und  primärem  Krebs  mit  secundärer  Perichondritis  auf 
grosse  Schwierigkeiten  stossen.  Leichter  gestaltet  sich  die  Erkennung 
des  Krebses,  wenn  er  in  einzelnen  Knoten  auftritt  und  frühzeitig 
uicerirt,  wie  dies  bei  dem  Markschwamme  gewöhnlich  der  Fall  ist. 
Doch  kann  auch  hier  die  Verwechselung  mit  syphilitischen  Gumma- 
ten,  besonders  wenn  Syphilis  früher  notorisch  bestand,  leicht  Platz 
greifen,  selbst  wenn  bereits  ausgedehnte  Verschwärung  eingetreten  ist. 

Am  einfachsten  liegt  die  Sache  bei  den  circumscripten  Cancroiden 
der  Stimmbänder.  Tritt  an  dieser  Stelle  bei  einem  senilen  Indiyi- 
duum  eine  ziemlich  begrenzte  Neubildung  auf,  nachdem  langdauemde 
Heiserkeit  resp«  Aphonie  yorangegangen  ist,  erscheint  femer  Schmerz 
im  Ohr  der  entsprechenden  Seite,  Larynxstenose,  Abmagerung  und 
Entkräftung,  so  kann  auch  ohne  Anwesenheit  yon  Lymphdrüsen 
Schwellungen,  welche,  wie  bereits  oben  erwähnt,  in  der  Regel  erst 
spät  und  spärlich  auftreten,  die  Diagnose  yon  yomherein  mit  ziem- 
licher Sicherheit  auf  Garcinom  gestellt  werden,  besonders  wenn  die 
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Neubildung  an  der  Oberfläche  Verjauchung  erkennen  lässt  und  die 
Symptome  der  Kebikopfstenose  hochgradiger  aind,  als  sie  im  Gefolge 
gleich  grosser  gutartiger  Neubildungen  sieb  zu  gestalten  pflegen. 

Ist  der  Proeess  weiter  vorgeschritten,  ist  die  Intumescenz  schon 
sehr  bedeutend,  sind  ausgedehnte  Verschwörungen  innen  und  Lymph- 
drdsentumoren  aussen  nachweisbar,  so  hat  die  Diagnose  keine 
Schwierigkeiten,  Gleichzeitige  Neubildung  und  Destruction  im  Pha- 
rynx oder  Oesophagus  sichert  dieselbe  natürlich  noch  mehr. 

Die  laryngoskopische  Inspection  ergibt  je  nach  Sitz,  Ausdehnung 
und  histologischer  Beschaffenheit  der  Neubildung  so  verschiedenartige 
Bilder,  dass  es  unmöglich  ist,  typische  Spiegelbilder  vorzuführen. 
Ich  begnüge  mich,  aus  meiner  Beobachtung  zwei  laryngoskopiache 
Bilder  nebst  krankheitsberichtlichen  Notizen  zu  geben,  deren  eins  ein 
Epilhelcarcinom  des  rechten  Stimmbaudes  (ca.  1  Jahr  nach  dem  Be- 
ginne), das  andere  ein  Epithelcarcinom  des  linken  Stimmbandes  und 
Morgagni'schen  Ventrikels  mit  Perich ondritis  repräsentirt  (vgl.  Fall 
2  nnd  3  meiner  oben  citirten  Abhandlung  im  Deutschen  Archiv  f.  klin. 
Mediein). 

H.  A.  5Sj.  Fabriknnfeeher,  in  die  med.  Klinik  zn  Erlangen  aufge- 
nommen am  2.  Dec.  1S73,  bemerkt  seit  3  Jahren  ein  Versagen  der 
Stimme  bei  lantem  Rufen  und  anhaltendem  Sprechen,  seit  1  Jahr  Heiser- 
keit und  dann  einen  anfallaweiae  auftretenden,  in  der  letzteren  Zeit 
lebhatleren  schmerzhaften  Kitzel  im  rechten  Ohr  und  apüter  Athemnotb 
bei  Anetrengnngen ,  z.B.  beim  Treppensteigen.  Abmagerung  und  Ab- 
nahme der  Kräfte  sehr  unbedeutend  und  erst  in  der  letzten  Zeit  be- 
merkt. 12  Tage  vor  der  Anfnahmß  schwerer  Anfall  von  Dyapnoe  von 
2stttndiger  Dauer,  welcher  eine  dauernde,  wenn  aneh  massigere,  in 
heissen  Räumen  und  in  der  Rückenlage  sich  steigernde  Dyspnoe  hin- 
terläBst. 

Bei  seinem  Eintritt  ist  Pat.  massig  *'"■  '"• 

mager,  nicht  kachektisch,  fast  aphonisch, 
mit  laryngealem  Stridor  athmend.  Die 
Spiegehintersiichung  ergibt  eine  blumen- 
kohlälinliche  Neubildung  auf  dem  rech- 
ten Stimmbande,  ziemlich  weit  in  das  Lu- 
men vorragend  und  das  rechte  Slimm- 
band  am  vorderen  Ende  nach  links 
verdrängend  (vergl.  Fig.  30). 

Schon  in  der  zweiten  Nacht  stieg     ^'''""''Ü'„'nj"™.|J"|  "f,?''",^'"""' 
die    Dyspnoe    bis    zur   Erstickungsge- 

fahr  und  erheischte  schleunige  Vornalime  der  Tracheotomie.  .  Dieselbe 
wurde  von  Prof.  Heineke  ausgeführt  und  war  vom  besten  Erfolge. 
Der  Pat.  konnte  7  Wochen  später  mit  der  CanQle  in  seine  Heimath 
enlUssen  werden. 

Vier  Wochen  später  kehrte  Pat.  mit  der  Bitte   um   eine  Radical- 
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Operation  wieder.      Am  2G,  Februar  Lar^ngolission   und  Ansscliabnng^ 
der  Neubildung,   welche  daa  r.  Stimmband  volletändig   zerstört  hatte, 
mit   dem   scharfen    Lült'el.     Die   mikroakopiache   Unterauchung    ergibt 
Epithelcarcinom.    Am  tS.  März  ist  die  Operationswuude  vernarbt.    Am 
25.  Mäm  wird  Pat.  wieder  entlassen. 

Nach  8  Monaten  (28,  October)  Wiederkehr  mit  grossem  Recldiv, 
welches  nach  vorne  dtirchgewuchert  ist  und  wie  ein  jancbender  Pilz  auf 
dem  Scbildknorpel  sitzt.  Drtlseninfiltration  am  Halse.  Die  ganze  obere 
Kehlkopfhühle  erscheint  jetzt  von  der  GeschwulstmaBBe,  in  welcher  die 
ganze  hintere  Kehlkopfwand  nntergegangen  ist,  ausgefüllt. 

Am  17.  November  zweite  Entfernung  der  Geschwulst  mittelst  Aus- 
schabung, die  aber  an  der  Hinterwand  nicht  vollständig  auafflhrbar  war^ 
Kecidiv  bereits  in  der  3.  Woclie  nach  der  Operation  entwickelt. 

Tod  am  23.  Dec  1874,  2  Jahre  nach  dem  Beginne  der  Heiser)« 

Gottfried    S,,   55   J.,   Privatier   aus  Fürth,  rec.  in  die   m< 
Khnik  zu  Erlangen  am  31.  Mai  1S72,  frUher  stets  gesund,  erkranl 
vor  ^j  Jahren  an  Heiserkeit   und   zwar  angeblicli  lu  Folge  einer 
kältung  uüd  binnen  einer  Nacht,  sodass  er,  nachdem  er  noch  am  Ab( 
mit  lauter  Stimme  gesprochen  hatte,  am   nächsten  Morgen  total  btSs 
erwachte,     Diese   Heiserkeit  besaei'te   sich   zwar  zwischendaroli 
schwand  aber  nie  wieder  vollständig  und  steigerte  sich  in  der  lel 
Zeit  zu  gänzlicher  Stimmlosigkeit.    Ausser  diesen  Störungen  hatte 
bU  vor  4  Wochen  keine  Klage,  insbesondere  weder  ein  Schmers  n( 
eine  Schwellung  am  oder  im  Halse  und  befand  sich  nach  seiner  Del 
Zeugung  vollkommen  wohl.     Seit  4  Wochen  bestehen  nun  aber  AI 
beschwerden,  welche  sich  allmühlich  gesteigert  haben  und  Anfalle 
Erstick nngBDoth  machen,  femer  bemerkt  Pat.   seit  6  Wochen  eine 
schmerzhafte  Anschwellung    an  der  linken  Seite  des  Kehlkopfes,    Ab^ 
magerung  und  EutkrSftuug  ist  niclit  eingetreten. 

Stst.   praesens,    Selir  corpulenter   Mann,  niclit   kachektiach   aus- 
sehend.    Stauungshyperflmie   am   Kopfe ,   beträchtliche  Laryngeal-Dy- 
Bpnoe.   Links  vom  Schildknorpel  eine  pralle,  wallnuasgrosse  lnliltrattOD| 
der, 3!  Weicht  heile,  welche  in  die  Tiefe  dringt.    Function  der  Gesch^ 
an     der    weichen    Mittelpartie 
*'■  keinen     Eiter,     nur    blutiges   Sei 

Die  laryngoskopische  Inspection  ergJM 
eine  flache  uicerirende  Neubildung  an 
Stelle  des  linken  Stimmbandes,  be- 
trachtliche Stenose  der  Glottis  und  ent- 
zündliches Üedem  des  1.  Taschenban- 
des, der  I.  GicBskannen  weicht  heile  und 
des  1.  Lig.  aryepiglotticum.  Sonsti- 
ger Befund  durchaus  negativ.  Kein 
Fieber. 

Im  Laufe  der  u&chsten  Tage  hl 
Pat.  blutigen  Schleim   aus.     Die  D; 
pnoe  wechselt  an  Intensität  sehr,  ist  Nachts  am  stärksten,  von 
lenz  und  Cyanose  begleitet.     Am  21-  Juni  kehrt  Pat.  nach  mehrl 
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Abwesenheit,  sehr  verfallen  aussehend,  in  grosser  Dyspnoe  ins 
Krankenhaus  zurück.  Da  nunmehr  nicht  das  flache  Carcinom  des  lin- 
ken Stimmbandes,  sondern  die  linksseitige  Perichondritis  resp.  das  von 
derselben  bedingte  Oedem  die  Dyspnoe  vornähmlich  zu  bedingen  schien, 
so  wurde  der  an  der  linken  Seite  des  Halses  neben  dem  Schildknorpel 
befindliche  Tumor  incidirt  und  aus  der  Tiefe  von  1  Zoll  viel  chokoladen- 
farbige,  übelriechende  Jauche  entleert.  Grosse  Erleichterung  und  ganz 
lieber  Nachlass  der  Dyspnoe  folgten  auf  dem  Fuss.  —  Aber  schon  einige 
Stunden  später  (11  Uhr  Nachts)  trat  wieder  heftige  Dyspnoe  ein  so- 
wie Entleerung  flüssigen  Blutes  durch  die  Canüle  und  geronnenen 
Blutes  durch  den  Mund.  Die  sofort  vorgenommene  (bisher  verweigerte) 
Tracheotomie  vermochte  das  lethale  Ende  nicht  abzuhalten. 

Section  (Prof.  Zenker)  22.  Juni  7.  Leichendiagnose: 
Carcinomatöses  Geschwür  des  Kehlkopfes,  Glottisödem.  Caries  des 
verknöcherten  Ring-  und  Schildknorpels.  Grosse  Jauchehöhle  mit  hä- 
morrhagischem Inhalt  an  der  linken  Halsseite.  Wandständiger  Throm- 
bus der  linken  Vena  jugularis  int.  Lungenemphysem.  Kleine  pneumo- 
nische Infiltration  des  linken  unteren  Lungenlappens.  Leichte  Sklerose 
der  Aorta.  Allgemeine  Adiposis. 

Der  auf  den  Hals  bezügliche  Passus  des  Sectionsberichtes  soll 
hier  in  extenso  mitgetheilt  werden.  Tracheotomiewunde.  Ferner  an 
der  linken  Halsseite  ein  zweiter  Einschnitt,  durch  den  man  in  eine 
weite,  unregelmässig  begrenzte,  nach  oben  bis  zur  Zungenwurzel 
reichende,  mit  Blutcoagulis  gefüllte  Höhle  gelangt.  Kehlkopf  und 
Trachea  nach  rechts  verdrängt.  Der  Kehldeckel  durch  enorme  öde- 
matöse  Schwellung  in  einen  dicken,  gallertartig  durchscheinenden  Wulst 
verwandelt;  weiter  erstreckt  sich  das  Oedem  auf  die  Schlundschleim- 
haut und  das  linke  Lig.  aryepiglotticum.  Die  Glottis  sehr  stark 
spaltförmig  verengt.  Nach  dem  Spalten  des  Kehlkopfes  zeigt  sich  die 
linke  Hälfte  von  einem  oben  an  der  Morgagni'schen  Tasche  beginnen- 
den unregelmässigen  Geschwür  von  2 — 3  Cm.  Durchmesser  eingenom- 
men. Der  Rand  des  Ulcus  wallartig,  theils  grob  papillär,  theils  ein- 
fach hügelig.  Die  Basis  des  Geschwürs  sehr  tief,  mit  zottigen  Gewebs- 
resten besetzt.  Der  Ring-  und  Schildknorpel  zum  grossen  Theil 
verknöchert,  die  Knqchensubstanz  nach  links  in  grossem  Umfange  theils 
cariös  zerstört,  theils  mit  einer  graurothen  eitrigen  Masse  infiltrit.  Die 
Tracheaischleimhaut  livid  injicirt  und  schiefrig  missfarbig.  In  den 
Bronchien  grössere  Blutcoagula. 

Zur  Illustration  der  Schwierigkeiten,  welche  die  Diagnose  unter 
Umständen  haben  kann,  und  zugleich  als  Beweis,  dass  Ohrschmerz 
bei  jeder  Kehlkopf-Uleeration  vorkommen  kann,  diene  nachstehen- 
der Fall  aus  meiner  Beobachtung. 

H.  A.,  68  J.,  Rentier  aus  Nürnberg,  heiterem  Lebensgenuss  er- 
geben und  wegen  seiner  Redseligkeit  bekannt,  verspürt  ohne  nach- 
weisbare Veranlassung  seit  mehreren  Monaten  einen  Schmerz  an  der 
oberen  Hälfte  des  rechten  Schildknorpels,  welcher  nach  dem  rechten 
Ohr  ausstrahlt  und  ihn  bei  Tag  und   bei   Nacht  quält,  unter  Mitwir- 


kling  eines  starken  Schllngreizee  und  der  reichüchen  lästigen  Scbleim- 
prodaction.  In  der  letzten  Zeit  gänzUclie  Appetitlosigkeit,  Abmagernng 
und  Enlkräftiing,  Heiserkeit  und  Zeichen  von  Larynxslenoae.  FrOhere 
Sypfailis  wird  entschieden  bestritten. 

Bei  der  Untersuchung  erscheint  der  Pat.  mager  und  blass,  aber 
nicht  kachektisch,  kleiner  weicher  Puls,  massige  Heiserkeit,  permanenter 
Schmerz,  quälender  Schlingreiz  in  der  Gegend  des  rechten  oberen  Schild- 
knorpel randes.  Maasiger  Stridor  bei  tiefer  Inspiration.  Keine  Lyraph- 
dr Ilse nanschw eil ung.  Die  Spiegeluntersuchiing  ergibt  eine  m&ssige  L'fce- 
rntionstiftche  am  rechten  Kehldeckelrande  und  im  rechten  Sinus  pyriformis, 
beträchtliche  tumorähnliche  Intumescenz  des  rechten  Tsschenbandes, 
sodass  das  rechte  Slimmband  vollständig  durch  dasselbe  bedeckt  und 
die  Glottis  etwas  verengt  erscheint.  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes 
und  der  Nachbartheile  rechterseits  tiefdunket  geröthet  und  geschwollen. 
Reichliches  seh  leimigeitriges  Secret  auf  der  GeachwUrsflächc.  Weitere 
Anomalien  im  Laryns,  Pharynx  und  Mund,  insbesondere  der  Syphilis 
verdächtige  Affecte  fehlen.     Keine  Strnma. 

Obwohl  ich  mich  zur  Annalime  eines  carcinomatösen  Geschwürs 
durch  den  Spiegelbefund,  das  hohe  Aller,  den  Schmerz,  den  Stridor  u.  s.  w. 
fast  gezwungen  sah,  so  verordnete  ich  doch  zur  Siuherheit  Jodkali  zum 
innerlichen  Gebrauch  uud  Kali  chloricum  in  Lösung  als  Gurgelwasser. 

Nach  dreiwöchentlichem  Gebrauch  des  Jodkalt  ist  der  Zustand 
wesentlich  gebessert,  das  Ulcus  fast  verheilt.  Injection  und  Suhwellang 
der  Weichtheile  fast  verschwunden,  Schmerz  und  Scblingreiz  auf  ein 
Minimum  roducirt,  Appetit  wiedergekehrt,  Aussehen  und  Frische  des 
Patienten  fast  normal,  Nach  weiterem  vierwöclientüchem  Gebrauche 
des  Jodkali  ist  bis  auf  einen  geringen  narbigen  Defecl  am  rechten 
Kehldeckelrande  jede  Anomalie  beseitigt. 

Fernere  Beobachtung,   die  sich  über  9  Monate  erstreckte,    lehrte, 
dass  weder  ein  Recidiv  noch  sonst  etwas  Krankhaftes  an  dem  Patienl 
im  Laufe  der  nächsten  3/4  Jahre  auftrat. 

Nach  dem  glänzenden  Erfolge  dea  Jodkali  kann  man  wobl 
diesem  Falle  nicht  zweifeln,  dass  ea  sich  hier  —  allen  Angaben  des 
Kranken  entgegen  —  um  späte  isolirte  Kehl  köpf- PharynK-Syphiiis 
handelte.    Derartige  Fälle  lassen  den  Rath  gerechtfertigt  erscheineBfc,, 
in  jedem  in  differential-diagnoati scher  Beziehung,  besondera  in  Boti 
der  Unterscheidung  von   Carcinom  und  SyphilJB,  irgendwie  zweil 
haften  Falle  das  Jodkali  zu  versuchen. 
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Der  Verlaaf  des  Eehlkopf-Carcinoms    ist   im  AUgemeioen 
eehr  langsamer.    Unter  28  Fällen,  bei  denen  genauere  Angaben  t 
die  Dauer  des  Gesammtleidens  sich  finden,  hatte  die  Krankheit 
eine  Dauer  von  3 — 6  Monaten  bei  4  Patienten 


1  Jahr 


;i 
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eine  Dauer  von        1^/2  Jahr    bei  7  Patienten 
„        „        n  über  2  Jahre        „    2        „ 

n            n            n  *^         n  »*'» 

n            n            n  ^        n  n      ^           n 

»n»  ^n  n      *            n 

n            n            n  1"»  »1» 

n            n            n  ^^         n  »^w 

Ob  der  histologische  Charakter  der  Neubildung  von  Einfluss  auf 
den  Verlauf  sei,  lässt  sich  zur  Zeit  nicht  feststellen. 

^  *  Von  entschiedenem  Einfluss  auf  die  Verlängerung  des  Lebens 
ist  die  frühzeitige  Vornahme  der  Laryngotracheotomie.  In  7  Fällen , 
bei  denen  die  Dauer  des  Lebens  nach  künstlicher  Eröffnung  der 
Luftwege  genau  notirt  ist,  finde  ich  als  Minimum  8  Monate,  als 
Maximum  3V2  Jahre,  nämlich  1  mal  8  Monate,  2  mal  9  Monate, 
2  mal  1  Jahr,  1  mal  1^4  Jahr,  1  mal  3^2  Jahre.  Einen  Oewinn 
bringt  dem  Kranken  die  Prolongation  seines  Lebens  freilich  kaum, 
da  die  Beschwerden,  welche  die  Ausbreitung  und  Verjauchung  des 
Krebses  mit  sich  bringen,  unerträglich  sind. 

Der  Ausgang  ist  wohl  immer  der  Tod,  wenn  nicht  der  Kehl- 
kopf in  toto  exstirpirt  wird.  Dass  die  Exstirpation  der  Neubildung 
bei  erhaltenem  Kehlkopfe  zu  dauernder  Heilung  führen  könne,  wie 
Sehr  Otter  bei  4  Fällen  beobachtet  haben  will,  bedarf  jedenfalls 
noch  weiterer  Bestätigung. 


C.  Anderweitige  Seschwulste. 

Sarkome  des  Kehlkopfes  sind  ziemlich  selten.  In  der  Literatur 
findet  sich  etwa  ein  Dutzend  Fälle'*'),  welche  durch  mikroskopische 
Untersuchung  von  Oeschwulsttheilen  beglaubigt  sind,  doch  mag  die 
Zahl  der  Beobachtungen  eine  grössere  sein.  Die  Nomenclatur  ist  für 
die  einzelnen  Formen  des  Sarkoms  noch  so  wenig  übereinstimmend, 
dass  eine  einigermassen  zuverlässige  Statistik  zur  Zeit  noch  unthunlich 
erscheint. 


♦)  Rauchfuss,  St. Petersb. med.  Zeitschr.  1662.  VI.  S.  44.  — Schrötter, 
Wochenbl.  der  Z.  d.  W.  Aerzte.  1865.  Nr.  34.  —  Oliver,  Henry,  Amer.  Journ. 
of  med.  Science.  1867.  p.  115.  —  Balassa,  Wiener  med.  Wochenschrift.  1868. 
Nr.  92.  —  Navratil,  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1868.  Nr.  49.  —  Gottstein, 
Wiener  med.  Wochenschrift.  1868.  Nr.  105.  —  Planchen,  Faits  cliniqnes  de  la 
laryngotomie.  Thöse.  Paris  1869.  Obs.  XYI.  —  M.Mackenzie,  Essay  onGrowths 

1871.  p.  50  Tab.  in.  Fig.  3  a.  7  (3  FftUe).  —    Cohen,  Diseases  of  the  throat. 

1872.  p.  416. 
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Das  Kehlkopfsarkom^  welches  sich  fast  ausschliesslich  als  Spin- 
delzellensarkom (zuweilen  fibronucleäre  Form)  präsentfrt,  sitzt  meist 
an  oder  nahe  den  Stimmbändern.  Das  Aussehen  der  Geschwulst 
bietet  nichts  Charakteristisches  dar;  bald  ist  sie  unel^en,  bald  glatt, 
ihre  Farbe  ist  bald  weiss,  bald  roth.  Ihre  Recidivfähigkeit  ist  nach 
den  vorliegenden  Beobachtungen  eine  sehr  grosse. 

Von  AdeD«meD  sind  nur  2  Fälle  von  Mackenzie,  1  Fall  von 
V.  Bruns  und  1  Fall  von  Cornil  und  H6rard  veröflfentlicht.*) 
Sie  bieten  klinisch  keine  Besonderheiten  dar. 

iDgi«Ma  ist  nur  in  einem  Falle  von  Mackenzie*"^)  beobachtet. 
Die  Gefässgeschwulst  war  von  der  Grösse  und  Farbe  einer  Brom- 
beere und  sass  in  der  rechten  Fossa  pyriformis.  Ueber  Alter  und 
Entwickelung  dieser  Gefässgeschwulst  liess  sich  nichts  Sicheres  erui- 
ren.    Subjective  Beschwerden  bestanden  seit  6  Monaten. 

Ueber  Ecchondrosen  der  Kehlkopfknorpel  liegen  Angaben  von 
Froriep,  Virchow***)  und  Rokitansky  vor.  Die  Angabe  von 
Ryland  (1.  c),  dass  er  „ cartilaginous  tumors"  gesehen  habe,  ist 
bei  dem  Mangel  histologischer  Controle  unbrauchbar.  Ebenso  ist 
auch  der  vielfach  von  Urner,  Albersf)  und  Froriep  als  „car- 
tilaginöse  Geschwulst"  citirte  Fall  von  Macilvainft)  unbrauchbar. 

Bei  einer  50  jährigen  Frau,  welche  an  Erstickung  starb,  fand  M. 
im  Kehlkopf  eine  Neubildung  von  einem  harten,  fast  cartilaginösen 
Gewebe,  welche  die  Stimmritze  fast  vollständig  verschloss.  Als  man 
die  Neubildung  beseitigte,  fand  man  eine  kleine  Höhle,  welche  mit  einer 
zweiten  Geschwulst  in  Verbindung  stand,  die  ausserhalb  des  Kehlkopfes 
lag  und  mit  der  Schilddrüse  zusammenhing. 

Diese  Beschreibung  lässt  eine  sichere  Deutung  der  Veränderungen 
im  Kehlkopfe  nicht  zu.  |Es  kann  sich  hier  ganz  wohl  um  die  harten 
Narbenreste  der  Kehlkopfsyphilis  gehandelt  haben,  wie  in  der 
weiter  unten  bei  der  Kehlkopfresection  erwähnten  Beobachtung  von 
Heine. 

Die  erste  zuverlässige  Beobachtung  eines  „Chondroma  laryngis" 
verdanken  wir  R.  Froriepfff).    Von  der  Innenfläche  des  Schild- 


*)  Mackenzie,   Growths.  p.  52.  —  v.  Bruns,  Polypen   des   Kehlkopfes. 
1868.  S.  30.  —  Cornil  und  H6rard,  Sur  la  phthisie.  p.  92. 
♦♦)  Growths  p.  53.  Taf.  VI.  Fig.  12. 

*♦♦)  Geschwülste  I.  S.  411,  auch  deutsche  Klinik  1860.  Nr.  46.  S.  462. 
f)    Gräfe  und.Walther's  Archiv  f.  Chirurgie.    Bd.  XXL  1834.  S.  532. 
tt)  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  Bd.  XXXV.  p.  215.  1831. 
ttt)   Preuss.  Vereinszeitung  1834.  Nr.  38,  auch  Schmidts  Jahrbb.  Bd.  VII.  1835 
S.  36. 
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knorpels  gingen  3,  meist  flache  aber  ziemlich  umfangreiche,  zum 
Theil  verknöcherte  Geschwülste  aus,  welche  eine  starke  Verengerung 
der  Larynxhöhle  erzeugt  hatten.  Auch  Rokitansky*)  beob- 
achtete die  partiellen  Auswüchse  der  Kehlkopf knorpel/  welche  an  den 
verknöcherten  Knorpeln  als  Hyperostose  und  Exostose  sich  prä- 
sentirt. 

Virchow  beschreibt  die  an  dem  Kehlkopf  knorpelgertist  vor- 
kommenden Knorpelauswüchse  als  bald  mehr  diffus  und  platt,  bald 
mehr  beschränkt  und  knotig.  Manchmal  ist  es  der  Ring-,  manchmal 
der  Schildknorpel,  von  welchem  die  Entwickelung  ausgeht,  und  zwar 
in  der  Regel  nach  innen,  gegen  die  Höhle  des  Larynx.  Am  Ring- 
knorpel fand  V.  eine  2  Linien  hohe,  an  der  Basis  ziemlich  ebenso 
breite  Ecchondrose  an  der  hinteren,  am  Schildknorpel  eine  noch 
grössere  an  der  vorderen  Hälfte  des  inneren  Umfanges.  In  dem 
letzteren  Falle  war  der  Auswuchs  verknöchert  und  bildete  eine 
vrirkliche  Exostose,  unter  welcher  der  Mutterknorpel  sich  intact  er- 
halten hatte.  Gintrac's  Beschreibung  einer  „concentrischen  Hy- 
pertrophie" des  Ringknorpels  (bei  Cruveilhier,  Trait6  d' Anato- 
mie pathologique  II,  p.  274,  1852)  hält  Virchow  nicht  für  unzwei- 
felhaft. 

Bei  der  Seltenheit  der  Ecchondrome  am  Respirationsapparate  sei 
hier  der  Vollständigkeit  halber  auch  des  schönen  Falles  von  Broncho- 
stenosis  ecchondrotica  erwähnt,  welcher  von  Gerhardt**)  veröffent- 
licht wurde.  Das  Ecchondroma  schien  durch  häufige  Bronchiten  und 
Bronchopneumonien  entstanden,  und  hatte  schliesslich  zu  bedeuten- 
der Stenose  des  Bronchiallumens  geführt. 

Im  Betreff  der  Diagnose  und  Therapie  der  Kehlkopfecchon- 

drosen  macht  Virch|ow  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  man 

bei  der  laryngoskopischen  Inspection  einen  Polypen  vor  sich  zu  haben 

glauben  könne,  da  der  Auswuchs  von  Schleimhaut  überzogen  sei, 

dass^  jedoch  andererseits  die  Derbheit  und  Härte  dieser  Geschwülste 

eine    operative    Entfernung    von    oben   her   vollständig    unmöglich 

machen. 

Schilddrusengewebe,   als  stenosirende  Neubildung  in  der 

unteren  Kehlkopfhöhle  wurde  von  mir  vor  Kurzem  in  meiner 

Klinik  J)eobachtet.     Da  dieses  Vorkommniss,  soweit  eine   genaue 

Durchsicht  der  Literatur  urtheilen  lässt,  bisher  ein  Unicum  ist,  so  will 

ich  den  Fall  hier  kurz  mittheilen. 


*)  Handb.  d.  pathol.  Anatomie.  Bd.  III.  S.  tl. 
♦*)  Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  u.  Nat  Bd.  111.  8.  134. 
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J.  G.,  Schulimacber,  30  J.  alt,  lag  im  Sommer  I&T5  auf  meiner 
Klinik  aa  linksaeitigem  PletiraesaQdat,  welches  sicli  nacli  langer  Zeit 
mit  betrftchtlicher  Schrumpfung  der  linken  unteren  Lungenlappena  und 
Hochatand  des  Zwerchfells  rcBorbirt«.  Naehdem  er  vollkommen  wieder 
arbeitsfähig  geworden  war,  entstand  oliiie  uachweisbare  Veranlassong 
Ende  October  ]ST5  laryngeale  ÄtLemuoth,  welche  sich  in  der  letzten 
Woche  rasch  bis  zur  Erstickungsnoth  gesteigert  hat.  Bei  der  Auf- 
nahme massige  Abmagernng,  schwere  Laryngealdyspnoe ,  starker 
Stridor,  lebhafte  Cyanose,  kein  Schmers  im  Kehlkopfe,  Laryngosko- 
pische  Untersuchung  ergibt  Intactheit  der  oberen  und  mittleren  Kehl- 
kopf höhle  und  normale  Beschaffenheit  und  freie  Beweglichkeit  der 
Stimmbänder.  Unter  den  Stimmbändern  ist  etwas  Bestimmtes  nicht  zu 
erkennen.  Massig  grosse  Struma,  die  vielleicht  von  hinten  her  die 
Trachea  comprimirt.  Sonst  ist  kein  Anhaltspunkt  für  die  Erklärung 
der  Stenose  an  die  Hand  gegeben. 

In  der  nächsten  Nacht  EratickungBanßllle,  doch  konnte  die  Tra- 
cheotomie  bis  zum  Morgen  verschoben  werden.  Dieselbe  war  wegen 
der  Schilddrüse  schwierig  und  es  wurde  die  Luftzufuhr  erat  Lergeatellt, 
als  Patient  bereits  zu  athmen  aufgehört  hatte.  Trotzdem  kehrte  nach 
halbsttlndiger  künstlicher  (mechanischer  und  elektrischen  Athmung  das 
Leben  wieder,  allmählich  aucb  das  Sensorium,  doch  bleibt  der  Puls 
sehr  frequent  und  die  Athmung  sehr  un regelmässig. 

Am  nächsten  Tage  entwickelt  sich  unter  iebhallem  Fieber  ein 
Wunderysipel,  welches  den  Kranken  am  folgenden  Tage  hinrafft. 

Die  Section  (Prof.  v.  Buhl)  ergab:  Ziemlich  magerer  Körper. 
Tracheotomiowunde  oberhalb  des  Manuhr.  aterni,  WundrAnder  mit  gelb- 
grauem  Eiter  beschlagen.  Mediastina  Ige  webe  Ödemalös,  unmittelbar  unter 
dem  Mannbr.  aterni  eitrig  infiltrirt. 

Zäpfchen,  Gaumenbögen  und  rechte  Mandel  etwas  geschwellt, 
ScbilddrUae  unbedeutend  grösser,  Gewebe  grösstentheils  colloid  dege- 
nerirt.     Oesophagus  und  Aortabogen  normal. 

Im  Kehlkopf  liiikeraeita  von  der  Mitte  dea  Ringknorpels  beginnend 
bia  unterhalb  desselben  in  einer  Ausdehnung  von  2  Cm.  in  der  Länge 
und  i  Cm.  in  der  Dicke  eine  walzenförmige  Geschwulst  mit  völlig 
glatter  Oberfläche  und  von  intacter  etwas  iujicirter  Schleimhaut  be- 
deckt. Diese  Neubildung  besteht  gemäss  genauerer  besonders  mikroa- 
piacher  Untersuchung  aus  Schilddrüsengewebe.  Die  Struma  war  1' 
kerseits  zwischen  Ring-  und  Schildknorpel  hindurch  in  die  untere  t 
kopfhöhle  hineinge wuchert. 

Linke    Lunge    am    untern    Umfange    fest    verwachsen    und   ' 
geachrumpft  und  dichter.    Herz  von  starker  Fettschicht  bedeckt,  He^ 
muakel  etwas  weicher,  im  linken  Ventrikel  Thrombose,  welche  sich  1 
in  den  Ursprung  der  Aorta  fortsetzt. 


Der  Tod  war  hier  also  bedingt  durch  Wunderj'sipel  und  eitr 
Mediastinitis   unter  Concurrenz   einer  massigen  Fettdegeneration  Ali 
Herzens.   Der  äcbilddrllsen-Larynxtumor  an  sich  hätte  eine  gUnstq 
rognose  gestattet. 
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Prognose. 

Eine  absolut  ungünstige  Prognose  bietet  nur  das  Carcinom  des 
Kehlkopfes;  und  auch  für  dieses  eröffnet  die  neuerdings  ausgeführte 
vollständige  Exstirpation  des  Kehlkopfes  etwas  bessere  Aussichten. 
Die  Erwägung,  dass  der  Kehlkopfkrebs  ungewöhnlich  lange  als 
reine  Localaffection  besteht  und  die  Lymphdrüsen  erst  spät  in  Mit- 
leidenschaft zieht,  lässt  der  Hoffnung  Raum,  dass  Radicalheilungen, 
wie  sie  bei  frühzeitiger  Exstirpation  von  Krebsen  des  Mastdarms, 
des  Penis  und  der  Vaginalportiop  des  Uterus  beobachtet  worden  sind, 
auch  bei  Kehlkopfkrebs  möglich  sein  werden. 

Dass  frühzeitige  Tracheotomie  bei  Kehlkopfkrebsen  das  Leben 
erheblich  zu  verlängern  vermag,  ist  im  Vorstehenden  bereits  erwähnt. 

Die  Prognose  der  gutartigen  Neubildungen  ist  um  so  besser,  je 
günstiger  die  Bedingungen  für  die  operative  Entfernung  vom  Pharynx 
aus  bieten.  Bei  grossen  obstruirenden  Geschwülsten,  welche  eine 
vorgängige  Tracheotomie  erfordern,  liegt  schon  in  dieser  Präventiv- 
Operation  eine  Gefahr.  Wird  die  Tracheotomie  dagegen  verweigert 
oder  unterlassen,  so  wächst  die  Gefahr  der  Sufiocation,  mag  nun  ein 
Versuch,  auf  endolaryngealem  Wege  der  Geschwulst  beizukommen 
angestellt  werden  oder  nicht,  um  so  mehr,  je  voluminöser  und  ge- 
fässreicher  die  Neubildung  ist  oder  je  mehr  durch  Gestieltsein  der 
Geschwulst  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  dass  dieselbe  plötzlich  in 
die  Glottis  eingeklemmt  wird  und  Erstickung  herbeiführt.  Die  Zahl 
der  auf  diese  Weise  zu  Grunde  gegangenen  Fälle  ist  nach  den  lite- 
rarischen Angaben  ziemlich  gross,  unzweifelhaft  aber  ist  dieser  Aus- 
gang seit  der  Einführung  der  laryngoskopischen  Chirurgie  sehr  viel 
seltener  geworden. 

Von  denjenigen  gutartigen  Geschwülsten,  welche  der  modernen 
operativen  Behandlung  unterworfen  wurden,  bieten  die  Papillome 
wegen  ihrer  eminenten  Recidivfähigkeit  und  ihres  grossen  Volumens 
im  Allgemeinen  eine  weniger  günstige  Prognose,  als  die  Binde- 
gewebsgeschwülste.  Die  günstigste  Prognose  geben  die  kleinen  ge- 
stielten Fibrome  und  Schleimpolypen,  welche  leicht  zu  exstirpiren 
sind  und  nicht  recidiviren. 


Therapie. 

Da  bei  den  Neubildungen  des  Kehlkopfes  alle  Störungen  zu- 
nächst lediglich  von  dem  Neoplasma  selbst  -abhängen,  so  liegen  die 
therapeutischen   Indicationen  sehr   einfach:    möglichst  vollständige 
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Entfernung  der  Neubildung  und  Verhütung  von  Reeidiven,  oder  wenn 
die  operative  Entfernung  der  Neubildung  unmöglich  oder  nur  theil- 
weise  ausftlhrbar  ist,  Verhütung  oder  Beseitigung  der  Gefahren, 
welche  die  unbeschränkte  Ausbreitung  des  Tumors  in  der  Kehlkopf- 
höhle mit  sich  bringt,  oder  endlich,  wenn  die  Neubildung  als  krebsige 
sichergestellt  ist,  frühzeitige  Exstirpation  des  Kehlkopfes« 

Die  Radicaloperation  der  Kehl kopfneubil düngen  kann  auf  ver- 
schiedenem Wege  und  auf  verschiedene  Weisezur  Ausführung  kommen."^) 

• 
1.  Die  endolaryngealen  OperationsinethodeB. 

Die  Entfernung  der  Neubildung  durch  Mund  und  Pharynx  „per 
vias  naturales''  unter  Leitung  des  Spiegels  ist  die  einfachste  und 
gefahrloseste,  wenn  die  nöthigen  Cautelen  beobachtet  werden.  Sie 
ist  seit  der  berühmten  ersten  Exstirpation  eines  gestielten  Fibroms, 
welche  v.  Bruns  an  seinem  Bruder  mit  dem  schönsten  Erfolge  vor- 
nahm, schon  in  mehreren  Hunderten  von  Fällen  ausgeführt  worden 
und  ergibt  für  die  Functionen  des  Kehlkopfes  resp.  für  die  Restitu- 
tio ad  integrum  die  relativ  besten  Resultate.  Sie  wird  überall,  wo 
die  Möglichkeit  ihrer  Ausführung  gegeben  ist,  stets  den  Vorzug  vor 
den  anderen,  eingreifenderen  Operationsmethoden  haben. 

Zur  Entfernung  der  Neubildung  auf  diesem  Wege  sind  verschie- 
dene Methoden  angegeben  und  mannigfaltige  Instrumente  construirt. 

Die  Entferning  durch  Aetinng  eignet  sich  nur  für  kleine  weiche 
Polypen  und  Papillome  an,  unter  oder  über  den  Stimmbändern, 
mögen  sie  nun  primär  oder  secundär  (z.  B.  in  der  Umgebung  phthi- 
sischer oder  syphilitischer  Geschwüre)  entstanden  sein. 

Ich  habe  eine  Reihe  kleiner  Polypen  und  Papillome  durch  Aetzniig 
mit  Höllenstein  in  Substanz  beseitigt  und  glaube  besonders  bei  messer- 
scheuen  Personen  zu  einem  Versuche  mit  der  Aetzung  rathen  zu  sollen. 
Weicht  die  kleine  Neubildung  dem  Aetzmittel  nicht,  so  sind  durch  die 
Aetzung  der  Einführung  schneidender  Instrumente  die  Wege  geebnet. 

Man  bedient  sich  am  besten  des  Höllensteins  und  als  Trägers 
der  einfachen,  in  gerippte  Knöpfchen  oder  Plättchen  endenden  bieg- 


*)  Die  Rücksicht  auf  den  zugemessenen  Raum  verbietet  selbstverständlich 
ein  specielles  Eingehen  auf  die  einzehien  Operationsmethoden.  Wir  müssen  ans 
auf  eine  allgemeine  Besprechung  der  Methoden,  ihrer  Indicationen  und  ihrer  Re- 
sultate beschränken  und  in  Bezug  auf  die  Details  auf  die  Specialarbeiten  von 
V.  Bruns,  Mackenzie,  Lewin,  Tobold,  Schnitzler,  Schrötter,  Nav- 
ratil,  Oertel  u.  A.  verweisen. 
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samen  Sonden,  wie  sie  Lewin  zuerst  angegeben  hat.  Das  feilenartig 
rauhe  Endsttickchen  der  Sonde  wird  in  den  (in  einem  Porzellantiegel 
über  der  Flamme)  geschmolzenen  Höllenstein  \eicht  eingetaucht  und 
überzieht  sich  dabei  mit  einer  dünnen  fest  anhaftenden  Schicht 
Höllensteins;  welche  zu  einer  Aetzung  vollkommen  ausreicht.  Die 
complicirten  gedeckten  Aetzmittel träger  (Störck,  Rauchfuss, 
Türck)  sind  wohl  meist  entbehrlich. 

Die  Chromsäure  wird  von  Manchen  (Tobold)  in  solchen 
Fällen  dem  Höllenstein  vorgezogen,  wo  es  sich  um  eine  energischere, 
in  grössere  Tiefe  eindringende  Aetzung  eines  Geschwulstrestes  oder 
des  Mutterbodens,  z.  B.  nach  der  Entfernung  von  Papillomen  handelt. 
Die  Einführung  der  leicht  zerfliesslichen  Chromsäure-Krystalle  ge- 
schieht selbstverständlich  mittelst  eines  cachirten  Trägers  und  er- 
fordert grosse  Vorsicht. 

Die  unmittelbare  Folge  der  Aetzung  mit  Lapis  oder  Chromsäure 
ist  ein  heftiger  Glottiskrampf  mit  Erstickungsangst,  welcher  aber 
durchaus  keine  Gefahr  mit  sich  bringt,  sondern  gewöhnlich  nach 
einigen  Minuten  und  nach  einem  Trünke  kalten  Wassers  aufhört 
und  nur  einen  brennenden  Schmerz,  lebhafte  Schleimsecretion  und 
intensive  Heiserkeit  hinterlässt.  Letztere  Erscheinungen  sowie  die 
reactive  entzündliche  Schwellung  schwindet  mit  der  Abstossung  des 
Aetzschorfes  nach  mehreren  Tagen  von  selbst.  Die  oft  nicht  zu  ver- 
meidende Verätzung  benachbarter,  durch  den  eintretenden  Krampf 
herangepresster  gesunder  Schleimhautpartien  ist  gleichgiltig. 

Eitfeming  durch  schneidende  Instrumente.  Schneidende  Instrumente 
sind  bei  allen  grösseren  und  resistenteren  Neubildungen  unentbehr- 
lich. Die  Wahl  des  Instrumentes,  ob  Messer,  Scheere,  Guillotine  oder 
Drahtschlinge  hängt  von  den  Erfordernissen  des  Einzelfalles  ab. 

Das  Lanzenmesser  eignet  sich  am  besten  zum  Abschneiden 
der  gestielten  Polypen,  besonders  der  marginal  am  Stimmbande  auf- 
sitzenden sowie  zum  Anschneiden  breitaufsitzender  Neubildungen.  Es 
genügt  bei  kleineren  ungestielten  Polypen,  wie  ich  mich  wiederholt 
überzeugt  habe,  ein  wiederholtes  An-  und  Einschneiden,  um  dieselben 
zur  AbstosBung  zu  bringen.  Der  Polyp  wird  nach  mehrfachen  Incisio- 
nen  durch  hämorrhagische  Infiltration  blauroth,  allmählich  nekrotisch 
und  löst  sich  unmerklich  ab.* 

Man  hält  sich  am  besten  mehrere  Lanzemmesser  von  verschie- 
dener Grösse  und  Stellung  des  doppelschneidigen  Endstückes  vor- 
räthig,  um  sowohl  grösste  und  kleinste  Polypenstiele  trennen  als 
auch  um  in  medialer  und  transversaler  Richtung  schneiden  zu  kön- 
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Den.  Ferner  ist  es  rathsam,  einige  geknöpfte  Messer  (v.  Bruns, 
Tobold)  vorräthig  zu  halten,  die  ihre  Schneide  theils  an  der  con- 
vexen,  theils  an  der  coneaven  Seite  des  Instrumentes  tragen.  Ca- 
chirte  Messer  sind  im  Allgemeinen  entbehrlich:  sie  haben  den 
grossen  Nachtheil,  dass  die  feine  Führung  des  Instruments  durch  die 
Zurückziehung  der  Deckung  resp.  durch  das  Vorschieben  des  Messers 
aus  der  Scheide  leidet.  Auch  wird  jeder  einigermassen  geübte  La- 
ryngotherapeut  Verletzungen  der  übrigen  Weichtheile  des  Kehlkopfes 
wohl  auch  ohne  Deckung  vermeiden  können,  besonders  wenn  bei 
grosser  Reizbarkeit  der  Schleimhaut  genügende  Vorübungen  mit  der 
Sondeneinführung  vorangegangen  sind. 

Die  scheerenförmigen  Instrumente  (v.  Brans),  die 
Fenstermesser  (Türck),  die  Kehlkopf-Guillotine  (Volto- 
lini,  V.  Bruns)  nach  dem  Principe  des  Fahnenstock'schen  Ton- 
sillotoms  mit  einem  ringförmigen  Messer  schneidend,  die  Scheiden- 
messer (Türck)  U.A.  kommen  wohl  nur  selten  in  Verwendung. 
Sie  beengen  durch  ihr  Volumen  den  ohnehin  beschränkten  Raum 
zu  sehr  und  haben  keine  wesentlichen  Vortheile  vor  dem  einfachen 
Lanzenmesser  oder  der  Drahtschlinge. 

Die  Drahtschlinge,  der  Kehlkopf-Ecraseur,  hat  in 
neuerer  Zeit  eine  ausgedehntere  Anwendung  gefunden  und  kann 
wohl  als  dasjenige  Instrument  bezeichnet  werden,  welches  behufs  der 
Entfernung  grosser  Neubildungen  (Fibrome,  Papillome),  wenn  sie 
nicht  ganz  breit  aufsitzen,  in  der  raschesten,  ausgiebigsten  und  für 
die  Nachbartheile  ungefährlichsten  Weise  arbeitet.  Unter  den  von 
Gibb,  V.  Bruns,  Tobold  und  Oertel  construirten  Drahtschlingen- 
schnürem  verdient  der  T  o  b  o  1  d  *  sehe  (vgl.  Fig.  32  a)  und  Oertel'  sehe 
Ecraseur  deshalb  den  Vorzug,  weil  die  Drahtschlinge  so  weit  in  die 
Drahtscheide  zurückgezogen  werden  kann,  dass  auch  die  letzten  Fasern 
des  Polypstiels  durchschnitten  werden.  Das  Ueberwerfen  der  Schlinge 
über  den  Polypen  und  die  Manipulation,  um  die  Schlinge  ganz  nahe 
dem  Mutterboden  angreifen  zu  lassen,  damit  möglichst  der  ganze  Stiel 
abgetrennt  wird,  erfordert  selbstverständlich  grosse  Gewandtheit,  die 
nur  durch  Uebung  erworben  werden  kann.  Für  die  Schlinge  ist 
feiner  geglühter  Eisendraht  am  geeignetsten  und  billigsten  (Oertel). 

Entfernung  durch  Zangen-  und  ftnetschTorrichtnngen.  Polypen- 
Quetscher  (Türck)^  Kehlkopfpincetten  (v.  Bruns,  Lind- 
wurm, Stoerk,  Tobold,  Oertel)  eignen  sich  nur  in  solchen 
Fällen,  wo  weiche  Polypen  an  dünnen  Stiele  hängend  leicht  gepackt 
und  durch  Quetschung  mortificirt  werden  können.  Ein  eigentliches  Ab- 
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oder  Ausreissen  der  Neubildang  ist,  wie  Tobold  mit  Recht  hervor- 
hebt, in  Rficksicht  auf  die  Möglichkeit  einer  Läsion  der  Nachbarorgane 
nicht  rathsam  und  nur  dann  erlaubt,  wenn  etwa  der  Stiel  des  Polypen 
durch  Yorgängiges  Anschneiden  schon  verdünnt  oder  die  Oeschwulst- 
masse  tlberhaupt  sehr  weich  ist.  0  e  r t  el  hat  fttr  seinen  in  umstehender 
Figur  32  c.  (S.  418)  abgebildeten  Kehlkopf pincettengriff,  dessen 
Schluss  durch  einen  Hebelarm  sehr  leicht  und  bequem  bewerkstelligt 
wird,  eine  grosse  Anzahl  Einsätze  mit  den  verschiedensten  theils 
quetschenden  theils  schneidenden  Branchen  construirt,  welche  allen 
Erfordernissen  genügen  dürften. 

Nebenher  sei  übrigens  bemerkt,  dass  sich  kleinere  und  grössere 
Eehlkopfzangen  oder-  Pincetten  in  dem  Armamentarium  jedes  Arztes 
schon  deshalb  befinden  sollten,  weil  nur  sie  die  Möglichkeit  rascher 
und  sicherer  Entfernung  von  Fremdkörperii  (Oräten,  Knochensplittern, 
Nadeln  u.  s.  w.),  welche  sich  im  Kehlkopfeingang  eingespiesst  haben, 
gewähren. 

BntferiiiiBg  diirck  GaWai^kaiistik  nnd  Elektrolyse.  Die  galvano- 
kaustische Schneideschlinge  hat  vor  dem  einfachen  Drahtöcraseur 
nur  den  Vorzug  voraus,  dass  jegliche  Blutung  vermieden  wird,  was 
bei  gefässreichen  Neubildungen  allerdings  von  Belang  ist.  Alsdann 
kann  man  auch  mit  dem  Oalvanokauter  sehr  energisch  in  die  Tiefe 
wirken,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Basis  eines  exstirpirten 
Papilloms  oder  Sarkoms  zu  zerstören  und  dadurch  localen  Recidiven 
entgegenzuwirken.  Im  Uebrigen  hat  die  Galvanokaustik  keine  Vor- 
züge und  kommt  deshalb  neuerer  Zeit,  wie  es  scheint,  nur  selten 
in  Gebrauch. 

Um  die  Ausbildung  der  galvanokaustischen  Operationsmethode 
haben  sich  besonders  Voltolini,  v.  Bruns  und  Schnitzler  ver- 
dient gemacht. 

Die  Zerstörung  von  Neubildungen  durch  Elektrolyse,  d.  }). 
durch  Zerlegung  der  Salze  des  Blutserums  mittelst  des  galva- 
nischen Stroms  und  kaustische  Einwirkung  der  Alkalien  an  der  Ka- 
ihode  ist  nach  den  Versuchen  von  Althaus*),  v.  IBruns**) 
u.  A.  neuerdings  von  Fieber  auch  für  die  Zerstörung  von  Larynx- 
geschwfilsten  empfohlen  worden.  Fieber  senkt  eine  in  einer  Hart- 
kautschouk-Röhre  cachirte  und  mit  dem  negativen  Pole  einer  Batterie 


*)  A  Treatise  on  medical  electricity.  UI.  Edit.  London  1873. 
**)  Die  Oalyanochirurgie  oder  die  Gküvanokaostik  und  Elektroljais  bei  chi- 
rurgischen Krankheiten.  Tübingen  1870. 

Handbuch  d.  spec.  Psthologl«  n.  ThanpU.   Bd.  IV.  1.  3^ 
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in  Verbindung  stehende  Nadel  in  die  Neubildung  ein,  während  der 
positire  Pol  an  irgend  einem  Punkte  der  Eörperoberfiäche  die  Kette 
Bchliesst.  Um  die  Kathode  entsteht  durch  die  ätzende  Einwirkung 
der  Alkalien  auf  das  Gewebe  des  Neoplasma  ein  grauweisser  Aetz- 
Schorf  ohne  jede  Blutung.  Nach  mehrmaliger  Wiederholung  dieser 
Procedur  schrumpft  nach  Fieber  die  Geschwulst  ein,  worauf  der 
Rest  durch  Höllensteinätzung  beseitigt  werden  soll.  Besondere  Vor- 
züge scheint  dieses  Verfahren,  welches  bisher  von  anderen  Autoren 
nicht  geprüft  zu  sein  scheint,  yor  der  Anwendung  der  thermischen 
Galvanokaustik  und  den  oben  erörterten  Methoden  des  Schneidens 
und  Ecrasirens  nicht  zu  haben,  sie  scheint  sogar  ziemlich  umständ- 
lich zu  sein.  Trotzdem  wäre  eine  eingehende  Prüfung  von  anderer 
Seite  sehr  wttnschenswerth. 

IL  ExstirpatioB  Ton  lalse  ans. 

Jlie  Thyre«t«iiiie ;  die  Spaltung  des  Kehlkopfes,  wurde,  wie 
Planchen  den  früheren .  Annahmen  entgegen  nachgewiesen  hat 
zuerst  von  Pelletan  1788  behufs  Extraction  eines  Fremdkörpers 
Yorgenommen  und  von  B landin  1828  aus  demselben  Anlass  wie- 
derholt. Zum  Zwecke  der  Exstirpation  einer  Neubildung  im  Kehl, 
köpfe  wurde  die  Thyreotomie  zuerst  von  Brauers  in  Löwen  1833 
mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt,  dann  folgen  2  Operationen  von 
Vital  (1838)  und  Maisonneuve  (1839)  wegen  Fremdkörper  und 
endlich  behufs  Kehlkopfpolypen-Exstirpation  die  berühmte  Thyreoto- 
mie von  Ehrmann  (1844)  in  Strassburg,  welche  bisher  als  die 
erste  galt*) 

Seit  der  Einführung  der  Laryngoskopie  hat  sich  die  Zahl  der 
Thyreotomien  rasch  vergrössert,  da  der  Kehlkopfspiegel  eine  ge- 
naue Diagnose  und  schärfere  Indicationen  für  diese  Operation  er- 
möglichte. Im  Ganzen  finde  ich  z.  Z.  45  Fälle  von  Thyreotomie,  in 
welche  Zahl  die  von  Beschorner  in  dem  Nachtrage  zu  seinem 
Aufsatze**)  angeführten  amerikanischen  Beobachtungen,  sowie  der 
oben  mitgetheilte  Fall  von  Epithelkrebs  meiner  Beobachtung,  bei  wel- 
chem Prof.  Heineke  die  Thyreotomie  machte,  miteinbegriffen  sind. 

Die  Indication  ftlr  die  Thyreotomie  beschränkt  sich,  wenn  wir 
von  der  Entfernung  von  Fremdkörpern  absehen,  auf  die  Exstirpation 
von  Neubildungen,  welche  auf  endolaryngealem  Wege  nicht  oder 
wenigstens  nicht  radical  exstirpirbar  sind,  z.  B.  von  Krebsen,  Sar- 

'*')  Yergl.  Hueter,  Tracheotomie  und  Laryngotomie  1.  c. 
**)  D.  Zeitschr.  f.  klin.  Chirurgie.  1873.  11.  S.  471. 

27* 


420  T.  ZmasES,  Keabfldiingeii  d€i  Kddkopfiet. 

komeni  Chondromen,  sowie  yielleicbt  anch  aof  die  Beadtigmig  strie* 
torirender  Narbenmaasen. 

Die  Operation  ist,  wenn  aach  nicht  grade  lebensgefiUuiidi  (die 
2iahl  der  Todesfälle  in  Folge  der  Operation  seheint  kaom  5  pCL  za 
betragen),  so  doch  immerhin  eine  eingreifende  nnd  folgenschwere. 
Die  Nothwendigkeit  der  FräYentiY-Traeheotomie  —  am  ohne  Soffo- 
cationsgefahr  and  mit  Hülfe  der  Trendelenbargschen  Traehealcanllle  in 
der  Chloroformnarkose  operiren  zu  können  —  sowie  die  gewöhnlich 
persistirende  Stimmstorang,  eine  Folge  der  wohl  kaum  vermeidbaren 
Verletzung  der  Stimmbänder  resp.  ihrer  vorderen  Insertionen  oder 
der  Verzerrang  and  Verlagerang  der  Weichtheile  in  Folge  des  Xar- 
benzagesi  werden  selbstverständlich  in  jedem  Falle  ernste  Bedenken 
gegen  diesen  Eingriff  erwecken.  Doch  können  diese  Bedenken  ge- 
genüber den  schweren  Störangen,  welche  zar  Vornahme  der  Thy- 
reotomie  drängen,  da  sie  anf  andere  Weise  gänzlich  incorabel  sind, 
nicht  darchschlagend  sein. 

Im  Betreff  der  Technik  mass  ich  aaf  die  chirargische  Fachlite- 
ratar,  besonders  auf  die  oben  citirte  Arbeit  von  H  u  e  t  e  r  verweisen. 

Me  Ereffaiig  4er  Laltwege  sberhalb  des  ieklkspfes,  richtiger:  Er- 
öffnung des  Schlundkopfes  oder  Pharyngotomia  subhyoidea 
(v.  Langen beck)^  Laryngotomie  sou8-hyoidienne(Malgaigne)  ge- 
hört insofern  hierher,  als  diese  Operation  wiederholt  zur  Entfernung 
von  Neubildungen,  welche  am  Kehlkopfeingang  und  im  Vestibulum 
wurzelten,  angewendet  worden  ist.*) 

Vorgängige  Tracbeotomie  und  TamponcanQle  erleichtem  die 
Operation  für  den  Operateur  und  für  den  Kranken  insofern  sehr,  als 
Chloroformnarkose  zur  Anwendung  kommen  kann,  und  machen  femer 
durch  die  Verhütung  des  Blutabflusses  in  die  Trachea  die  an  sich 
kaum  gefährliche  Operation  ganz  gefahrlos.  Ihre  Anwendung  ist 
Übrigens  durch  die  moderne  Ausbildung  der  laryngoskopischen  und 
laryngocbimrgischen  Technik  für  die  hocbsitzenden  Kehlkopfneubil- 
dungen fast  auf  Null  reducirt. 

Hl,   Die  Eutirpation  mmi  ilt  leseetlen  it%  KeUkepfes* 

Die  Total-Exstirpation  des  Kehlkopfes  ist  zuerst  im 
Jahre  1873  von  Billroth  wegen  Carcinoms  ausgeführt  worden,  nach- 
dem Czerny**)  durch  eine  Reihe  von  Versuchen  an  Thieren  die 

*)  Prat,    Gazette  des    Hdpitaux.    1859.    No.   103.  cf.  Schmidts  Jahrbb. 
Bd.  nL  S.  226.  —  V.  Langenbeck,  Berlin,  kün.  Wochenschr.  1870.  Nr.  2. 
♦♦)  Wiener  med.  Wochenschr.  1970.  Nr.  27  u.  28. 
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Ausführbarkeit  der  Operation  und  die  Möglichkeit  der  Einheilung  einer 
CanQle  an  Stelle  des  Kehlkopfes  dargethan  hatte. 

Billroth 's  Kranker,  bei  dem  der  Kehlkopf  wegen  Carcinoms  mit 
glücklichem  Erfolge  exstirpirt  ward,  wurde  nicht  nur  am  Leben  erhal- 
ten, sondern  erhielt  durch  die  Einsetzung  eines  künstlichen,  nach 
Gussenbauer's  Angabe  construirten  Stimmapparates  die  Fähigkeit 
wieder,  mit  lauter  wenn  auch  monotoner  Stimme  zu  sprechen. 

Die  zweite  Exstirpation  wurde  auch  wegen  Carcinoms  von  Heine 
vorgenommen  und  hatte  ebenfalls  einen  günstigen  Ausgang,  wenigstens 
was  die  Operation  anlangt.  Der  Tod  erfolgte  6  Monate  später  durch 
Krebs-Recidiv. 

Ein  dritter  Fall  ist  wieder  wegen  Krebs  von  M.  Schmidt  in 
Frankfurt  operirt:  der  Fat.  starb  am  6.  Tage  nach  der  Operation. 

Eine  vierte  Exstirpation  ist  von  Bottoni  in  Novara  wegen  Neu- 
bildung vorgenommen  und  hatte  einen  günstigen  Ausgang,  d.  h.  der 
Kranke  befand  sich  4  Wochen  später  in  erwünschtem  Wohlsein. 

In  einem  fünften  Fall  wurde  von  B.  v.  Langenbeck  wegen  Car- 
cinoms nicht  nur  der  ganze  Kehlkopf,  sondern  auch  das  Zungenbein, 
ein  Theil  der  Zunge,  des  Pharynx  und  des  Oesophagus  exstirpirt. 
Am  7.  Tage  war  Fat.  fieberfrei.  Der  endliche  Erfolg  ist  noch  unbejsannt. 

Eine  sechste  Operation  dieser  Art  wurde  von  Billroth  kürzlich 
ausgeführt,  ist  aber  noch  nicht  veröffentlicht  worden. 

Die  vorstehenden  6  Fälle  gestatten  zwar  noch  kein  sicheres 
Urtheil  über  den  Werth  der  Total-Exstirpation,  allein  sie  berechtigen 
gewiss  zu  dem  Schlüsse,  dass  diese  Radicaloperation  beim  Carcinom 
und  anderen  schweren,  einer  Rückbildung  nicht  fähigen  Verände- 
rungen des  Kehlkopfs  eine  Zukunft  hat.  Die  Gefahren,  welche  die 
Operation  an  sich  im  Oefolge  hat,  sind  nicht  so  gross,  um  nicht 
einen  ohnehin  dem  Tode  geweihten  Patienten  denselben  auszusetzen. 
Es  wird  in  künftigen  Fällen  darauf  ankommen,  die  Exstirpation  in 
einem  möglichst  frühen  Stadium  und  sobald  die  Diagnose  sicher  ge- 
stellt ist,  vorzunehmen,  weil  damit  die  Aussichten  auf  Ausbleiben  von 
Recidiven  selbstverständlich  wachsen. 

Bei  Syphilis  und  anderen  die  Kehlkopf  höhle  dauernd  deformi- 
renden  Affectionen  dürfte  wohl  die  Resection  des  Kehlkopfes, 
wie  sie  von  Heine  zuerst  ausgeführt  wurde,  deri  Vorzug  vor  der 
Totalexstirpation  haben,  da  diese  Operation,  weniger  eingreifend  als 
die  Exstirpation,  den  Schlingapparat  weniger  tangirt  und  die  Wieder- 
herstellung der  Kehlkopfathmung  und  der  Stimme  (mittelst  Einsetzung 
einer  Röhre  in  die  Kehlkopf  halsrinne,  die  zugleich  den  Stimmapparat 
enthält)  ermöglicht 

Diese  »sabperiehondrale  Reseetion"  der  seitlichen  Theile 
des  Schild-  und  Bin«^  -**Tde  nerst  von  Prof.  Heine  im 
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eiue  BkleroB^^^I 


December  1874  wegen  extremer  Larynsstenoae  durch  eiue  ( 
rende  Chondro-Pericbondritis  —  wie  sich  später  herauHstellte  syphili- ' 
tischer  Natur  —  ausgeführt.  Die  kuoriiligen  Seitentheile  des  Kehlkopf- 
gertlBtes  wurden  aubperichondral  mit  der  KnocheuBCheere  abgetragen. 
Das  Resultat  der  Operation  war  zunächst  ein  sehr  günstiges;  der 
Pat.  konnte  nicht  nur  durch  eine  in  die  restirende  Kehlkopfrinne 
gelegte  Ganüle  athmeu,  sondern  auch  durch  einen  in  diese  Canllle 
eingesetzten  Stimmapparat  sprechen.  ■ 

Der  Pat.  erlag  ein  Jahr  später  der  Lungenphthise  nebst  eino^l 
schweren  Recidiv  der  Syphilis  im  Pbarjnx  und  Larynx.  ^ 

Der  Zukunft  muaa  das  Urtheil  Ober  dieses  neue  Operationsver- 
fahron  und  insbesondere  Über  die  praktische  Bedeutung  desselben 
vorbehalten 


DIE  NEUROSEN  DF^  KEHLKOPFES. 
ÄBatomlsch-pliysiologlscbe  Einleitang. 


Unsere  jetzige  ÄufTassung  der  Herstammung  und  Function  der  Eeht- 
kopfnerven  Ist  bekanntlicb  von  Longe t  begrflndet,  aber  in  mancher 
Beziehung  von  späteren  Forschern  bcsonderB  von  Biechoff,  Roaeu- 
tlial,  Luschka,  Scbech,  Heidenhain,  Bernhard  u.  A.,  er^^.-J 
weitert  und  befestigt  worden. 

Als  die  alleinigen  Innervatoren  der  sensiblen  und  motorischen  SphJ 
des  Kehlkopfes  sind  die  Nervi  laryngeisuperior^B  und  inferio-S 
res,  die  Aeste  des  Vagus,  zu  betrachten.     Jedoch  nur  die  in  denaelben 
befindlichen  sensiblen  Fasern  sind  acht«  Abkömmlinge  der  Vagi;  die  mo- 
torischen Fasern  beider  Nervi  laryngei  sind  dem  Vagus  nur  beigemischt 
und  stammen  aus  dem  N.  accessorius  Willisii, 

Die  Wirkungskreitie  der  beiden  Nervi   laryngei  sind  in  folgen^ 
Weise  abgegrenzt. 

Der  K.  Urrngens  superlor  vortritt  die  Sensibilität  der  oberen  i 
mittleren  Kehlkoplliöble  bis  zum  Rande  dea  Stimmbandes,  sowie  die  der 
obenanstossenden  Partien  des  Pharynx  und  der  Zungenwurzel.  Er  inuer- 
virtferner  mit  motorischen  Faaern  den  M.  crico-lhyreoideus,  beibi  Men- 
schen wahrscheinlich  auch  die  Kebldeckeldetractoren  (M.  tbyreo- 
aryepiglotticus). 


erio-4^1 
elben 
e  mo- 
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Der  N.  laryng.  sup.  tritt  vom  Vagns  bekanntlich  am  unteren  Ende 
des  Plexus  nodosus  ab,  zieht  vor  dem  Ganglion  cervicale  supremuro, 
dann  zwischen  Carotis  int.  und  externa  schief  nach  vorwärts  herab 
und  theilt  sich,  hinter  der  Carotis  externa  hervortretend,  unter  spitzem 
Winkel  in  seinen  inneren  und  äusseren  Art. 

Der  Ramus  externus  versorgt,  von  einem  sympathischen  Zweige 
vom  Gangl.  cervicale  supremum  begleitet,  den  unteren  Schlundkopf- 
schnürer  (Mm.  thyreopharyngeus  und  cricopharyngeus)  und  endet  im 
M.  crico-thyreoideus.     Er  ist  ganz  oder  grösstentheils  motorisch. 

Der  Ramusinternus,  erheblich  stärker  als  der  äussere,  tritt,  die 
Membrana  hyothyreoidea  durchbohrend,  in  den  Sinus  pharyngolaryn- 
geus  und  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  schief  durch  denselben 
hindurchlaufond  in  mehreren  Zweigen,  welche  nach  Luschka  zum 
Theil  die  Muskeln,  z.  B.  den  M.  arytaenoideus  durchbohren,  an  die 
Schleimhaut  der  oberen  Kehlkopfhöhle  und  des  Kehldeckels.  Controvers 
ist  die  motorische  Innervation  des  Arytaenoideus  und  der  Kehldeckel- 
detractoren  (des  M.  thyreo-  und  ary-epiglotticus)  Seitens  des  Ramus  in- 
ternus. Luschka  hat  eine  solche  anfänglich  angenommen'*'),  hat  die- 
selben aber  in  seiner  später  erschienenen  Monographie  der  Anatomie  des 
Kehlkopfes  **)  wieder  zurückgenommen  und  den  in  die  Muskeln  eintre- 
tenden Fäden  nur  die  Bedeutung  perforirender  sensibler  Schleimhautäste 
vindicirt.  Die  Complicirtheit  der  anatomischen  Verhältnisse,  insbeson- 
dere der  Umstand,  dass  viele  sensible  Fasern  die  Muskeln  durchbohren, 
um  zur  Sclileimhaut  zu  gelangen,  lässt  nicht  erwarten,  dass  diese 
Frage  durch  das  anatomische  Messer  gelöst  werde:  der  Thierversuch 
und  die  klinische  Beobachtung  werden  die  Innervationen  der  fraglichen 
Muskeln  feststellen  mtlssen.  Es  ergeben  aber  die  neueren  Untersuchun- 
gen über  die  Function  und  Innervation  der  Kehlkopfmuskeln,  insbe- 
sondere die  sorgfältigen  und  umsichtigen  Versuche  von  Schech  keinen 
Aufschluss  über  diesen  Punkt.  Klinische  Beobachtungen  vor  Allem  die 
Beobachtung  Kappeler's  nach  Durchschneidung  des  Vagus  sowie  das 
Vorkommen  von  diphtheritischen  Lähmung  der  Kehldeckeldetractoren  in 
Verbindung  mit  Lähmung  des  M.  cricothyreoideus  und  Anästhesie  der 
Kehlkopfschleimhaut  bei  Intactsein  der  gesammten  übrigen  Musculatur  — 
diese  Beobaclitungen  werden  weiter  unten  mitgetheilt  werden  —  scheinen 
mir  für  die  erste  Auffassung  Luschka's,  der  sich  auch  Gerhardt  -an- 
geschlossen hat,  zu  sprechen,  dass  beim  Menschen  die  Innervation  der 
Kehldeckelherabzieher  dem  Laryngeus  superior  obliegt. 

Allgemein  anerkannt  ist  die  Innervation  des  M.  cricothyreoideus 
Seitens  des  Ram.  extern.  N.  laryng.  sup.  Die  neuerdings  von  Navratil 
erhobenen  Bedenken  gegen  diese  Annahmen  sind  nach  den  Auseinander- 
setzungen von  Sohech  (l.  c.  p.  271)  deshalb  nicht  als  begründet  zu  be- 
trachten, weil  die  Operationsmethode,  welche  Navratil  bei  seinen  Ver- 
suchen befolgt  haben  will,  erheblichen  Zweifel  daran  aufkommen  lässt, 
ob  N.  wirklich  den  Ramus  intern,  durchschnitten  habe. 


*)  Die  Anatomie  des  Menschen.  I,  1  (Hals)  S.  286  Tübingen  1862. 
**)  Der  Kehlkopf  des  Menschen.  S.  166.    TObingen  187  Ir 
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Schech  erhielt  bei  seiner  Opentioiiamethode  gua  eonstuito  Re- 
Bsltate,  und  zw»  folgende:  Darchechneidang  dee  Bam.  extemtu  N. 
Uryng.  snp.  oder  des  letzteren  eelbat  verhindert  darch  die  Lilunong 
dee  M.  cricothyreoideoa  die  Lftngssptnnnag  der  Stimmbliider,  hat  eine 
rauhe  nnd  tiefe  Stimme  sur  Folge  nnd  macht  die  Prodaction  hober 
Töne  nnmSglicb. 


Dictiu  u1«ii«u  BgUlli 


TOrck  glaabt  nach  klinischen  Beobaehtongen  eine  doppelte  In- 
nervation für  den  M.  cricotfayreoid.  —  nämlich  vom  Laryng.  sap.  nnd 
vom  Laryng.  inf.  —  oder  doch  wenigstena  trophische  Faaem  ans  dem 
RecorreoB  in  Anspruch  nebmen  zu  sollen,  da  er  bei  einfacher  Recur- 
renslähmiing  (also  intactem  Laryng.  superior)  mehrmals  auch  den  M. 
cricotbyreoideiis  atrophisch  fand.  —  Jedenfalls  dBrfte  es  rathsao  sein 
auf  diese  von  Tfirck  angeregten  Punkte  in  der  Folge  besonders  bei 
den  Sectionen  der  so  häufigen  balbseiligen  Leitungsläbmungen  des  Re- 
co rrens  zu  achten. 

Die  gleiche  AuAnerksamkett  -wKre  auch  dem  Zustande  des  M.  ary- 
taenoidens  bei  Recurrensleitangslfthmangen  au  widmen,  da  auch  diesem 
Muskel  bald  doppelte  Innervation  bald  einseitige  vom  Recarreos  zuge- 
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Bclirieben  wurde.  Die  Entselieidimg  ist  hier  —  wenigsteiiB  für  die  kliniBclie 
und  patliologiech-anatomiBclie  Untersuchang;  —  vielscliwieriger  als  beim  M. 
cricotljyreoidena,  weil  es  sich  um  einen  nnpaaren  MuKliel  handelt,  dessen 
Iiinen'ation  bei  halbseiliger  Lähmung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  viel- 
leicht vicariirend  von  den  Nerven  der  anderen  Seite  übernommen  wer- 
den kann. 

Fig.  34. 


M.  *ries-ar]is(iiiiid.  poitie. 
K**!«   «r   M    orico-anrt. 


Im  Betreif  der  Function  der  bisher  genannten  Muskeln  eei  kurz 
erwähnt,  daes  die  M m  th>reo  und  arj-epiglotticl  den  Kehldeckel 
herabziehen,  dass  also  der  letztere,  wenn  die  genannten  Muskeln  ge- 
lahmt Bind,  unbeweglich  aufrecht  gegen  die  Zungenwurzel  zurückge- 
lehnt stehen  muss 

Die  Function  des  M  ary taenoidens  iet  die  Äneiuanderziehung, 
die  „  luitapDsition"  der  Giesskannen,  wobei  (besonders  unter  Beibttife 
der  Mm  cricoarytaenoidei  laterales  und  tliyreoarytaenoidei)  auch  die 
Processus  vocales  einander  genähert  werden.  Lähmung  des  M.  arytae- 
noidens  muss  also  Klatlen  der  Knorpelglottis  bei  Phonationav ersuchen 
zum  Folge  haben. 

Die  Function  der  Mm.  cricothy reoidei  ist  in  mehrfacher  Be- 
Eichung   noch  controvera,   doch  muBB  vorderband  ala  das ,  Wahrschein- 
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Hchate  beeeichDet  werden,  dass  diese  Maskeln  eotweder  den  Torderen 
Umfang;  des  Ringknorpela  gegen  den  durch  die  Um.  h;othyreoidei 
fizirten  Schildknorpel  hinauf  und  zugleich  den  ganzen  Ringknorpel  et- 
was rttckwärte  schieben  (Mm.  cricothyreoidei  obliqni  Henle),  oder  dase 
nmgekelirt  der  Schildknorpel  gegen  den  Ringknorpel  herabgszogen  und 
zngleioh  etwas  nach  vome  geschoben  wird.  Beim  ersteren  Uodna, 
welcher  niich  Jelenffy's  nnd  Scbech's  Versachen  der  wahnchein- 
lichere  ist,  wird  durch  Drehung  des  Ringknorpela  in  dem  Cricothyreoi- 
dealgelenke  seine  Platte  nach  rückwärts  abergelehnt  und  damit  die  anf 
der  oberen  Kante  der  Platte  sitzenden  und  dnrch  die  Um.  ericoary- 
■  taenoidei   postici   nnd    laterales   nnd   den    U.    arytaenoidens    in    ihrer 


Stellung  fixirten  Oiesskannenknorpel  weiter  nach  hinten  Terstellt  und 
somit  von  dem  vorderen  Schildknorpelwinkel  entfernt.  Jedenfalls  wird 
in  beiden  Fällen  die  Distanz  zwischen  dem  hinteren  nnd  vorderen  An- 
säte der  StimmbSnder  vergrOssert  und  dadurch  die  Längsspannong  der 
Letzteren  vermehrt.  Das  Anschlagen  der  höheren  Tonlagen  wird  also 
wesentlich  von  der  Action  der  Um.  cricothyreoidei  abhingen.  Ist 
das  Uuskelpaar  gelähmt,  i.  fi.  durch  Durchschneid  nng  des  Ram.  ex- 
temus  n.  laryng.  sup.  (Jelenffy,  Schech),  so  ist  das  Anlauten 
höherer  Töne  nnmöglich;  auch  zeigte  bei  einseitiger  Lfthmnng  des 
betreffenden  Nerven  das  Stinunband  häufig  eine  £xcavation  des  inneren 
Randes  sowie  eine  Differenz  des  Niveaus  gegenüber  dem  nicht  geiihm- 
ten.  Mit  vollem  Rechte,  wie  mir  scheint,  bemerkt  Übrigens  Henle*), 
dass  die    Ausgleichung    der   Stimmbandrand-Ezcavation   einerseito  aus 


•)  Handbuch  der  Anatomie  1866,  II  8.  258. 
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anatomischen  Gründen  nicht  den  Mm.  cricothyreoidei  zugeschrieben  wer- 
den könnte  und  dass  andererseits  nicht  wohl  anzunehmen  sei,  dass 
dieser  Muskel,  wenn  er  auch  im  Grossen  und  Ganzen  dem  Stimmbande 
die  den  verschiedenen  Tonhöhen  entsprechende  Längsspannung  gebe, 
jene  feinen  Unterschiede  in  der  Spannung  der  Stimmbänder  producire, 
welche  die  Schwingungszahlen  bestimmen,  um  so  weniger ;  als  die 
schlottrige  Articulatio  crico-thyreoidea  ein  zu  grober  Apparat  sei,  nm  einem 
so  überaus  subtilen  Vorgange  wie  die  Bildung  der  Singstimme  als 
Basis  zu  dienen.  Für  die  feinere  Nüancirung  der  Stimmbandspannung 
ebenso  wie  für  die  Umwandlung  des  bogenförmigen  Randes  in  einen 
graden  sei  offenbar  der  im  Stimmband  verlaufende  M.  thyreo-arytae- 
noid.  internus  unentbehrlich. 

Der  N«  laryBgeus  inferior  s.  reeurrens,  der  Hauptmotor  der 
Kehlkopfmuskeln^  tritt  bekanntlich  erst  in  der  Brusthöhle  in  verschie- 
dener Höhe  vom  Vagus  ab,  nämlich  linkerseits  in  der  Höhe  der  Con- 
cavität  des  Aortenbogens,  um  welchen  er  sich  nach  hinten  und  oben 
herumschlägt,  rechterseits  in  der  Höhe  der  Subclavia  dextra,  um  welche 
er  sich  ebenfalls  nach  hinten  herumschlägt,  um  alsdann,  an  der  Lun- 
genspitze vorbei  nach  oben  und  innen  ziehend,  sich  der  Trachea  zu 
nähern.  Beide  Recurrentes  ziehen  anfangs  hinter  den  Seitenlappen  der 
Schilddrüse,  sodann  in  der  Furche  zwischen  Trachea  und  Oesophages 
beiderseits  zum  Kehlkopf  hinauf.  Das  Lageverhältniss  der  Nervi  re- 
currentes zu  ihrer  Umgebung  am  Halse,  namentlich  zu  den  Schild- 
drüsenlappen, zur  Trachea  und  zum  Oesophagus  ist  auf  dem  neben- 
stehenden Braune 's  Durchschnitte  (Fig.  35)  sehr  klar  zu  übersehen. 
Später  treten  sie  hinter  der  Articulatio  cricothyreoidea  an  dem  äusseren 
Rande  der  Ringknorpelplatte  ein,  geben  zunächst  dem  M.  cricoarytaenoideus 
postic.  mehrere  motorische  Zweige  und  durch  diesen  Muskel  hindurch  der 
Schleimhaut  sensible  Zweige.  Das  äussere  Aestchen  zieht  weiter  hinauf 
sfu  den  übrigen  Muskeln  (M.  cricoarytaenoid.  lateralis,  M.  thyreo-ary- 
taenoid.  int.  und  extern.,  M.  thyreo-  und  aryepiglotticus  (?).) 

Die  Functioji  der  vom  Recurrens  innervirten  Muskeln  ist  eine 
sehr  verschiedenartige,  z.  Th.  geradezu  entgegengesetzte. 

Das  lebenswichtigste  Muskelpaar  sind  die  Mm.  cricoarytae- 
noidei  postici,  insofern  sie  die  einzigen  Oeffner  der  Glottis  sind. 
Indem  sie  durch  Zug  am  Processus  muscularis  die  Aryknorpel  um 
ihre  Gelenkfläche  nach  aussen  und  hinten  drehen,  entfernen  sie  die 
Processus  vocales  von  einander  und  öffnen  die  Stimmritze  zu  der  be- 
kannten rautenförmigen  Gestalt.  Lähmung  der  Mm.  cricoaryfaenoidei 
postici  hat  bei  intacten  Antagonisten  (Mm.  cricoarytaenoidei  laterales 
und  thyreoarytaenoidei)  Einwärtstreten  der  Processus  vocales  mit  den 
Stimmbändern  und  Verengerung  der  Glottis  zu  einem  linearen  Spalt 
zur  Folge. 

Die  Musculi  cricoarytaenoidei  laterales  rotiren  durch 
ihre  Contraction  die  Giesskannen  nach  vorne  und  nähern  die  Pro- 
cessus vocales  und  die  Stimmbänder  einander,  sind  also  wahre  Anta- 
gonisten der  postici. 

Die  Mm.  thyreoarytaenoidei   interni   sind  ebenfalls  Anta- 
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gonieten  der  poBtiei,  indem  sie  die  Processus  Tocales  nich  ab-  and  vor- 
wftrte  und  zugleich  medianv&rts  gegen  einander  ziehen.  Sie  seteen  femer 
in  den  Btimmblndem  wahrscheinlich 
jene  feinen  Spumangsnnterscbiede, 
welche  Kr  die  Singgtimme  so  wichtig 
sind,  welche  aber,  wenigstens  fflr 
die  höheren  Stimmlagen,  ohne  Bei- 
hfllfe  der  gröberen  Längnpanaung 
Seitens  der  Mm.  cricothyreoidei  als 
Unterlage  nicht  in  Stande  kommen 
können. 

Was  die  sensible  Fanetion 
des  N.  recurrens  anlangt,  soin- 
nerrirt  derselbe  die  Schleimhaut 
der  Trachea  und  der  unteren.  Keht- 
kopfhchle  bis  snm  Stimmbandraade. 
Totale  Leitnngal&hmnng  des  Re- 
currens wird  sich  hiernach  en  erken- 
nen geben  durch  Anldheaie  der 
Schleimhaat  der  unteren  Eehlki^f- 
höhle  und  Paralyse  der  Hm.  crieo- 
arytaenoidei  postici  und  laterales, 
der  Hm.  thyreo-arytaenoidei  int 
und  ext.,  dea  M.  arytaenoideus 
(vielleicht  auch  der  Mm.  thyreo-  und 
aryepiglottici),  daher  unbewegliches 
Stehenbleiben  beider  Stimmbänder  in  derjenigen  Stellnng,  welche  wir 
bei  den  Leichen  sehen  und  welche  ich  der  Korze  wegen  als  Cadaver- 
Stellung  bezeichnet  habe,  d.  h.  in  einer  zwischen  tiefster  Inspirations- 
nnd  Pbonationsstellung  die  Hitte  haltenden  Position  (vgl.  Fig.  36;.. 

Oruppiren  wir  zum  Schtoss  die  Muskeln  nach  ihren  Hanptftancfio- 
nen,  so  erhalten  wir  folgende  Gruppen. 

Glottisöffner:  Um.  cricoarytaenoidei  postici. 

QlottiSBcbliesser:  Mm.  cricoarytaenoidei  laterales,  M.  thyreo- 
arytaenoidei  interni  und  extemi,  U.  arytaenoideus. 

Stimmbandspanner:  Mm.  cricothyreoidei  und  Hm.  thyreo- 
arytaenoidei  int.  (anter  Beih&lfe  der  postici  als  Fixatoren  der  Oieas- 
kannen  nach  hinten). 

Herabzieher  des  Kehldeckels:  Mm.  thyreo-  oder  aryepi- 
glottici. 

Als  Sphincter  vestibuli  laryngis  wirken  zusammen:  Hm. 
aryepiglottici,   Mm.  thyreoarytaenoidei  eiterni  nnd  M.  arytaenoideus. 


Kahlktpt 


SENSIBILITAETS-NEÜROSEN. 

Gegenüber  der  umfaDgreichen  Literatar  und  der  Fülle  von  That- 
sachen,  welche  für  die  Lehre  von  den  Motilitätsneurosen  im 
Laufe  weniger  Jahre  zu  Tage  gefördert  wurde,  ist  die  Spärlichkeit 
des  literarischen  Materials  über  die  Sensibilitätsneurosen  sehr 
auffällig.  Die  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  ist  auf  die  Lehre 
von  den  Sensibilitätsneurosen  lange  ohne  Einfluss  geblieben.  Erst 
in  den  letzten  Jahren  sind  einige  Thatsachen  in  dieser  Richtung 
bekannt  geworden,  welche  die  ersten  Anfänge  einer  genaueren  Eennt- 
niss  der  Sensibilitätsstöiningen  im  Kehlkopf  darstellen. 


Anästhesie  der  Kehlkopfschlelmhaut. 

W.  Leube,  Diphtheritische  L&hmong  des  Rumpfes,  der  Extremitäten,  der 
Fauces  und  der  Nervi  laryngei  superiores  pp.  Aus  der  Erlanger  med.  Klinik. 
D.Archiv  f.  klin.  Med.  1869.  Bd. VI.  S.266.  ~  Schnitzler,  üeber Sensibilit&ts- 
neorosen  des  Kehlkopfes.  Wien.  med.  Presse.  1873.  Nr.  46  and  48.  —  L.  Acker, 
üeber  L&hmung  nach  Diphtherie.  Aus  der  Erlanger  med.  Klinik.  D.  Arch.  f. 
klin.  Med.  1874.  Bd.  XIIL  S.  416.  ff. 

Abnahme  und  endliches  Erlöschen  der  Sensibilität  der  Eehlkopf- 
schleimhaut  ist  ein  gewöhnliches  Symptom  der  Agonie  und  tritt  be- 
sonders evident  und  frühzeitig  bei  denjenigen  Affectionen  zu  Tage, 
bei  denen  Eohlensäure^Narkose  durch  Störung  des  Gaswechsels  in 
den  Lungen  die  Agonie  einleitet.  Sie  erstreckt  sich  in  diesem  Falle 
über  das  ganze  Gebiet  der  sensiblen  Vagusfasem. 

Medicamente  und  Speisen,  welche  dem  Kranken  in  diesem  Sta- 
dium eingeflösst  werden,  fliessen  theilweise  durch  den  Kehlkopf  in 
die  Trachea,  ohne  reflectorischen  Verschluss  des  Eehlkopfeinganges 
oder  Husten  hervorzurufen.  Auch  in  den  Bronchien  erregen  die 
eingeflossenen  Substanzen,  ebenso  wie  die  sich  ansammelnden  Secrete 
nur  unkr&ftige  oder  keine  Hustenstösse.  Diese  agonale  Anästhesie 
der  Schleimhaut  der  Luftwege  ist  der  Ausdruck  eines  Erregbarkeits- 
deficits  im  Vaguscentrum   und  kann   durch  Einwirkung  intensiver 
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Stimulantien  auf  Respiration  und  Circulation  vorübergehend  zum  Ver- 
schwinden gebracht  werden. 

Ob  Anästhesie  der  Kehlkopfschleimhaut  aus  andern  Ursachen 
vorkäme,  wurde  bis  vor  Kurzem  bald  behauptet  bald  geleugnet*). 

Die  ersten  beweisenden  Beobachtungen  über  diesen  Gegenstand 
sind  von  m  i  r  in  der  Erlanger  Klinik  (1869—73)  gemacht  und  von  mei- 
nen damaligen  Assistenten  Prof.  Leube  und  Dr.  Acker  veröffentlicht 
worden.  Eine  neuere  noch  nicht  publicirte  (fünfte)  Beobachtung  lasse 
ich  weiter  unten  folgen.  Ich  konnte  in  diesen  fünf  Fällen  von  diph- 
theritischer  Lähmung  der  Bachenorgane  theils  complete  theils  incom- 
plete  Anästhesie  der  Kehlkopfschleimhaut  verbunden  mit  mehr  weniger 
entwickelter  motorischer  Lähmung  im  Gebiete  des  N.  laryngeus  sup. 
und  inf.  nachweisen. 

Femer  fand  ich  incomplete  Anästhesie  in  zwei  Fällen  von  Hy- 
sterie,  sowie  bei  einer  vorgeschrittenen  Bulbärparalyse. 

Für  die  Hysterie  hat  Ohairou^  nach  mir  die  Anästhesie  der 
Schleimhaut  des  Kehldeckels  und  des  Kehlkopfeinganges  als  constantes 
und  pathognostisches  Symptom  im  frühesten  Stadium  bezeichnet. 
Doch  verliert  seine  Angabe  alle  Bedeutung,  wenn  man  liest ,  dass 
seine  Behauptung  sich  nur-  auf  Prüfungen  der  Sensibilität  der  ge- 
nannten Theile  mit  der  Fingerspitze  (!)  basirt  Die  genaue  Unter- 
suchung einer  grösseren  Zahl  von  Hysterischen  ergab  mir  femer, 
dass  dieses  Symptom  durchaus  nicht  constant,  ja  nicht  einmal  häufig 
Torkommt. 

Neuerdings  hat  auch  Schnitzler***)  mehrere  derartige  Be- 
obachtungen von  Kehlkopfanästhesie  veröffentlicht,  in  denen  die 
Anästhesie  theils  durch  Hysterie,  theils  durch  Diphtheritis  des  Rachens 
bedingt  war.  Bei  einem  Mädchen  bestand  neben  der  Anästhesie 
sogar  Hyperalgesie  (Anaesthesia  dolorosa).  Leider  hat  Schnitzler 
seinen  Mittheilungen  keine  Angaben  über  das  Verhalten  der  moto- 
rischen Sphäre  angefügt,  welche  für  die  Beurtheilung  der  Ent- 
stehung  dieser   Störungen   doch  von  grossen  Belang  sein  dürften. 


*)  Fieber  YeröffenÜichte  (Wiener  med.  Wochenschrift.  1868.  Nr.  11)  unter 
dem  Titel  »Chronischer  Katarrh  des  Larynx,  Parese  des  linken  wahren  Summ« 
bandes,  Anästhesie  der  Mucosa  laryngis**  einen  Fall,  der  eine  hysterische  Dame 
betraf  und  in  welchem  ex  post  ans  der  kräftigen  Beaction  des  Kehlkopfes  gegen 
EinUasong  von  Tannin,  welche  anfangs  fehlte,  geschlossen  wurde,  dass  man  es 
mit  einer  Anästhesie  des  Kehlkopfs  und  des  Rachens  zu  thon  gehabt  habe. 
Solche  Angaben  sind  selbstverständlich  ohne  Beweiskraft. 
**)  Etudes  cliniques  sur  Physt^rie  pp.  Paris  1870. 
♦*♦)  Vgl.  Literatur. 
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Die  Pathogenese  anlangend  glaube  ich  die  Frage,  ob  diese 
Anästhesien  centralen  oder  peripherischen  Ursprungs  sind,  vorläufig 
dahin  beantworten  zu  sollen,  dass  die  auf  Hysterie  und  Bulbär- 
paralyse  beruhenden  wahrscheinlich  auf  centralen,  dagegen  die 
aus  Diphtherie  hervorgegangenen  wahrscheinlich  auf  peripheri- 
schen Neuropathien  beruhen. 

Zu  Gunsten  dieser  meiner  Auffassung  der  diphtheritischen 
Sensibilitäts-  und  Motilitätslähmung  als  einer  peripherischen  Neu- 
ropathie sprechen  folgende  Momente:  Die  Anästhesie  war  in  mei- 
nen fUnf  Fällen  mit  einer  dem  Grade  der  sensiblen  Störung  ziemlich 
proportionalen  Lähmung  der  Kehlkopfmuskulatur  verbunden.  Die 
Innervationsstörung  des  Kehlkopfes  tritt  femer  immer  gleichzeitig  mit 
der  motorischen  Lähmung  der  Gaumen-  und  Pharynxmuskulatur  auf, 
welche,  wie  ich  früher  auf  Grund  der  elektrischen  Reaction  [nach- 
gewiesen habe'*'),  höchst  wahrscheinlich  peripherischer  neuropathi- 
scher  Natur  ist.  Von  besonderer  Bedeutung  scheint  mir  femer 
das  Sinken  oder  Fehlen  der  Reflexe  im  Kehlkopf  zu  sein,  welches 
ich  constant  beobachtete,  ebenso  wie  die  weiter  von  mir  gefundene 
Thatsache,  dass  die  sensible  und  motorische  Lähmung  im  Kehlkopf 
und  Rachen,  auf  derjenigen  Seite,  auf  welcher  der  [diphtheritische 
Process  ausschliesslich  oder  vorwiegend^  ablief,  sich  am  [inten- 
sivsten entwickelt  (vgl.  besonders  den  unten  mitgetheilten  Fall  V).  Ich 
erinnere  ferner  an  das,  was  Acker  zuerst  hervorgehoben  hat,'^dass 
der  Stamm  des  N.  [laryngeus  sup.  unmittelbar]  auf  dem  M.  con- 
strictor  pharyngis  med.  aufliegt  und  somit  leicht  {denselben  Emäh- 
mngsstörungen,  welche  diesen  betreffen,  unterliegen  kann.  Ich  betone 
endlich,  dass  die  gleichzeitige  Lähmung  des  N.  laryngeus  sup.  mit 
der  des  Recurrens  und  zwar  in  ziemlich  gleichem  Entwicklungsgrade 
auf  eine  Erkrankung  des  Vagusstammes  selbst  deuten  und  auf  den 
Umstand  einiges  Licht  werfen  dürfte,  den  H.  Weber  in  seiner  treff- 
lichen Arbeit  über  die  Nervenstömngen  und  Lähmungen  nach  Diph- 
therie^ als  besonders  bedeutungsvoll  hervorhebt,  nämlich  das  früh- 
zeitige Sinken  der  Pulsfrequenz,  die  Kleinheit  des  Pulses  und  die 
Neigung  zu  Ohnmächten,  welche  unmittelbar  den  Tod  herbeiführen 
können. 

Die  Symptome  variiren  nach  dem  Grade  der  Anästhesie  und 
nach  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Lähmung  oder  Parese 


*)  y.  Ziemssen,  Ueber  die  Differenz  in  der  Erregbarkeit  gel&hmter  Nerven 
und  Muskehi.    Berliner  klin.  Wochenschrift.  1866.  Nr.  43—46. 

**)  Yirchows  Archiv  1862.  Bd.  XXY  p.  114  und  Bd.  XXVm  p.  489,  1863. 


der  Eebldeckelmuskeln.  Bei  der  completen  beiderseitigen  LäUmuug 
der  oberen  Kelilkopfnerven  nach  Diphtheritis  wird  beim  Schlingact 
der  Kehldeckel  nicht  herabgezogen,  der  Eeblkopfeingang  nicht  rer- 
scblossen,  die  Speisen  dringen  deshalb  in  den  Kehlkopf,  ohne  Sen* 
sationen  oder  ReSexbewogungen  auszulöBen.  Anstandslos  gelangen  sie 
weiter  in  die  Trachea  und  Bronchien,  und  erregen  hier  scbmerzbafle 
Empfindungen  und  Hustenanfälle ,  welche  das  Eingefiossene  wieder 
herausBchleudern.  Die  laryngoskopische  Inspcction  zeigt  den  Kehl- 
deckel unverrilckt  aufreebtatebeud  und  gegen  den  Zungengrund  ge« 
lehnt,  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  bloss  oder  partiell  gerdthet.  Die 
Prüfung  durch  Betastung  mit  der  Sondenspitze  ergibt,  dass  die  Sehleim- 
baut  des  Kehldeckels  und  der  oberen  Kehlkopfböhle  ihre  Sensibilität 
und  die  Keflexerregbarkeit  eingebllsst  hat.  Man  kann  mit  der  Sonde 
die  Giesskanne,  die  Taschenbäniler  und  die  Stimmbänder  beklopfen, 
ohne  dass  eine  Empfindung  oder  Hustenreiz  oder  irgend  eine  Aetion 
am  Muskelapparat  des  Kehldeckels  oder  Kehlkopfes  hervorgerufen 
wird, 

Ist  die  Lähmung  ineomplet,  so  nimmt  der  Kranke  die  Berührung 
wahr,  und  ein  schwacher  Hustenstoss  sowie  eine  unkräftige  Contrac- 
tion  des  Schliesamuekelapparates  ist  die  unmittelbare  Folge.  Sehr 
prägnant  tritt  diese  Differenz  in  die  Erscheinung,  wenn  —  wie  dies 
in  meinem  vierten  Falle  (cf.  Acker  1.  c.  p.  442)  und  in  der  nach- 
stehend mitgetheilten  Beobachtung  der  Fall  war,  —  die  LShmung  auf 
der  eiuen  Seite  complet,  anf  der  anderen  ineomplet  ist.  Sobald  man 
alsdann  z,  ß,  an  der  unteren  Fläche  des  Kehldeckels  oder  an  der 
Giesskannenregion  mit  der  Sondenspitze  von  der  nnästhetischen  Seite 
her  bis  an  die  Mitte  vorrückt,  so  tritt  beim  Ueberachreiteu  der 
Mittellinie  sofort  schwache  Reflexbewegung  und  leise  Sensation  auf. 

Was  die  Ausdehnung  der  Anästhesie  nach  abwärts  anlangt, 
80  erstreckte  sich  dieselbe  in  zweien  meiner  Fälle,  deren  Unter- 
suchung hierauf  wegen  der  Vollständigkeit  der  Anästhesie  ein  zu- 
verlfissiges  Resultat  versprach,  nur  bis  an  die  freien  Ränder  der 
Stimmbänder.  Die  Schleimhaut  der  unteren  Kehlkopfböhle  hatte  ihre 
Sensibilität  behalten  und  zwar  wie  es  schien  in  normaler  Weise, 
Doch  mag  dies  in  anderen  Fällen  sich  anders  verhalten.  Schnitzlcr 
gibt  (1.  c.)  fUr  zwei  Fälle  an,  dass  die  Schleimhaut  bis  tief  in  die 
Trachea  hinein  empÜndungslos  gewesen  sei.  Die  Ausdehnung  der 
Anästhesie  des  N,  laryng,  aup.  nach  oben  abzugrenzen,  war  bei  den 
bisher  gemachten  Beobachtungen  deshalb  nicht  möglich,  weil  gleich- 
zeitig Anästhesie  der  Pbaryus-  und  Gaumenschleimhaut  bestand. 

Snbjective  Symptome  der  Kehlkopfanästhesio  bestehen  genaa 
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genommen  nicht.  Was  in  dieser  Beziehung  angefahrt  wird,  z.  B. 
von  Schnitzler^  sind  theils  Parästhesien  (Geftthl  von  Trockenheit, 
Brennen;  Kitzeln,  Gefühl  von  einem  fremden  Körper,  Leerheit,  von 
Fehlen  der  Kehle  u.  s.  w.),  theils  Hyperästhesien  und  Neuralgien, 
welche  die  Anästhesie  hegleiten.  Dies  scheint  aher  vorzugsweise 
bei  Hysterischen  vorzukommen. 

Als  Typus  des  klinischen  Bildes  möge  hierein  fünften  kürzlich  von 
mir  beobachteter  Fall  von  diphtheritischer,  sensibler  und  motorischer 
Lähmung  der  Kehlkopfnerven  Platz  finden. 

C.  N.,  29  Jahre  alt,  Spenglergeselle  aus  Berlin,  trat  am  1.  Febr. 
1876  in  die  H.  med.  Klinik  zu  München  mit  Angina  diphtheritica  ein, 
welche  seit  8  Tagen  bestehen,  aber  erst  in  den  letzten  Tagen  erhebliche 
Beschwerden  verursacht  haben  soll.  Die  Untersuchung  ergab  diph- 
theritisches  Exsudat  von  der  Grösse  eines  Fingernagels  auf  der  rechten 
Tonsille,  die  Schleimhaut  des  Rachens  durchweg  dunkel  geröthet  und 
stark  geschwollen.  Acuter  Laryngeal-  und  Nasalkatarrh.  Sehr  massiges 
Fieber  (38«— 39»  Ax.). 

In  den  nächsten  Tagen  bildete  sich  rechts  eine  massige  Lymph- 
drüsenschwellnng  am  Kieferwinkel  aus.  Unter  localer  Behandlung  mit 
concentrirter  alkoholischer  Garbolsäurelösung  und  Salicylspülung  schwand 
der  diphtheritische  Belag,  bildete  sich  mehrmals  wieder,  blieb  aber 
durchaus  auf  die  ulcerirte  rechte  Tonsille  beschränkt. 

Im  Verlauf  der  2.  Woche  perforirtedasTonsillar^eschwür  durch  den 
vorderen  Gaumenbogen.  Das  etwa  kreuzergrosse  Perforationsgeschwür 
reinigte  sich  vom  diphtheritischen  Belage  in  der  3.  Woche  und  am 
22.  Febr.  (Anfang  der  4.  Woche)  konnte  Pat.  geheilt  entlassen  werden. 

Am  9.  März,  also  in  der  6.  Woche  seit  dem  Beginn  seiner  Erkran- 
kung an  Diphtherie,  kehrt  Pat.  zurück.  Schon  seit  einiger  Zeit  war 
er  durch  das  näselnde  Timbre  seiner  Stimme  und  das  häufige  Fehl- 
schlucken durch  die  Nase  beunrnhigt  worden.  Die  Untersuchung  er- 
gab: Beträchtliche  Anämie,  grosse  Muskelschwäche  besonders  in  den 
Beinen  ohne  Ataxie,  Puls  sehr  frequent  (128)  voll  und  hart.  Herz, 
Lunge  und  ünterleibsorgane  intact.  Stimme  sehr  unrein,  schnarrend. 
Motorische  Lähmung  des  Velum,  der  Constrictores  pharyngis,  des  Kelil- 
deckels  und  der  Kehlkopfmusculatur  und  zwar  rechts  fast  vollständig, 
links  nur  Parese.  Anästhesie  der  Schleimhaut  des  Velum  und  der 
Gaumenbögen,  des  Pharynx,  Kehldeckels  und  Kehlkopfmnern,  rechts  sehr 
hochgradig,  links  massig.  Bei  der  elektrischen  Prüfung  ergab  sich 
vorgeschrittene  Entartungsreaction  (vollständige  Anspruchslosigkeit  der 
Muskeln  für  den  faradischen,  herabgesetzte  Erregbarkeit  für  den  constanten 
Strom)  an  der  Musculatur  sämmtlicher  befallener  Regionen,  und  zwar 
rechts  vollständig,  links  unvollständig  entwickelt.  —  Ausserdem  Ac- 
commodationsparese.  Der  Defect  im  vorderen  rechten  Gaumenbogen 
noch  bestehend,  aber  keine  Geschwürsfläche  mehr  bietend. 

Im  Laufe  der  nächsten  Tage  steigerte  sich  die  Lähmung  in  der 
motorischen  und  sensiblen  Sphäre  der  rechten  Hälfte  des  Gaumens,  Pha- 

Haodbach  d.  spec  Pathologie  n.  Therapie.    Bd.  IV.  t.  "I*^ 
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Tjm,  Kehldeckels  und  Kehlkopfinnern  bis  zu  volUtSndtger  Pu 
und  AnSstheBie,  links  steigerte  sich  die  Parese  noch  bedeutend.  Dte^ 
Stimiae  ist  üasnerst  klangarm,  schnarrend.  Das  Velum  und  die  Pha- 
ryns weich theile  werden  bei  InlonaÜonsv ersuchen  schwach  nach  links  ver- 
Kogeu.  Der  Kehldeckel  steht  hoch  aiifgeriohtet  und  etwas  rOckwArta 
gelehnt,  sodass  man  seine  innere  (untere)  FlUche  gans  übersehen  kann, 
wird  bei  lutoDation  von  ae  schwach  nach  links  verEogen.  Rechtes 
Stimmband  in  Cadaveratellnng,  unbeweglich.  Das  Unke  schwach  fnn- 
girend.  Berührung  der  Schleimhaut  mit  der  gespitzten  Sonde  erregt  Im 
Pharynx  rechteraeite  nirgends  eine  Sensation  oder  Reflexcontraction,  nur 
an  der  rechten  Eehldeckelhälfte  und  im  Kehlkopfinnern  glaubt  Pat.  eine 
leichte  Sensation  zu  verspOren.  Links  ist  die  SensibilitSt  ebenfalls  be- 
^deutend  herabgesetzt,  aber  immerhin  erheblicli  besser  als  rechts.  Fehl- 
schlncken  in  den  Kehlkopf  verhütet  Pat.  durch  voreichtigeB  Schlingen. 
Vom  26.  März  an  wird  2  mal  eine  anbeut.  Injection  von  Strycbn. 
nitric.  0,Oüä  vorgenommen. 

Von  Ende  März  an  wendet  sich  das  gesammte  Krankheitbbild  zum 
Bessern.  Muskelschwäche  wird  geringer,  Gang  kräftiger,  Stimme  klang- 
reicber  und  weniger  schnarrend,  dem  entsprechend  ergibt  auch  die 
PrüAing  der  Motilität  und  Seusibüitat  in  der  I.  Wocbe  des  April 
entschiedene  ForlBchritte  zum  Bessern:  die  Motilität  kehrt  überall  zu- 
rück, das  rechte  Slimmband  zeigt  wieder  schwache  Bewegungen,  das 
linke  agirt  flotter,  aber  die  elektrische  Prüfung  ergibt  noch  immer 
gänzliche  Heacttonslosigkeit  für  den  Inductionsstrom  und  fast  fehlende 
Reaction  auf  starke  constante  Ströme.  Redeierregbarkeit  von  Seiten 
des  Kehldeckels  und  Kehlkopfes  trotz  gebesserter  Sensibilität  noch  im- 
mqr  fehlend. 

Die  vollständige  Restitutio    in    integrum    wartete  Pat.,   den   es  in 
seine  Heimatli   zog,   zwar  nicht   ab,   doch  war,   als  er  die  Klinik  am 
15.  April  verliesa,  die  Sensibilität  und  Motilität  im  Ualse  fast  nonn^^ 
und  es  bestand  nur  noch  massige  allgemeine  Muskelschwäche. 
Dos  Vorkommen   der   Auäslbeaie   ist  nach    unseren  jetzig! 
Kenntnissen  beschränkt  auf  Diphtherie,  Hysterie  und  BulbärparalyM^  ' 
und  auch  hier  sind  die  Beobachtungen  noch  sehr  spärlich.    Es  unter- 
liegt aber  wohl   kaum  einem  Zweifel,   dass  in  dem  Grade,  in  dem 
sieb  die  Aufmerksamkeit   der  Forscber    diesem   Punkte  zuwenden 
wird,    auch   die   Uäufigkeit  der  Befunde  wachsen   wird,    und   dass 
andererseits  ausser  den  eben  genannten  Krankheiten  die  Keblkopf- 
anästhesie  auch  noch  bei  anderen  Neurosen,  bei  denen  die  Vagi  und 
besonders  die  Laryngei  supp.  betheiligt  sind,  constatirt  werden  wird. 
Die  Dauer  der  Eehlkopfanästbesie   lässt  sich   zur  Zeit  gene- 
rell noch   nicht  fixiren.     In   den   von  mir   beobachteten   Fällen  Toa., 
diphtheritischer  Anästhesie  betrug  die  Dauer  4^6  Wochen. 

Wie  es  sich  mit  der  Dauer  der  hysterischen  Anästhesie  verfaäl 
darüber  liegen  noch  keine  Angaben  vor. 

Die  Diagnose  ist  selbstverständlich  ohne  eine  exacte  I 
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der  Sensibilität  mittelst  der  Sonde  unter  Leitung  des  Kehlkopf 
spiegeis  unmöglich;  inabesondere  ist  der  Grad  der  Schleimhaat- 
aoästhesie  auf  beiden  Seiten,  sowie  die  Betheiligung  der  motorischen 
Sphäre  an  der  Lähmung  und  etwaige  Veränderungen  an  der  Schleim- 
haut nur  auf  diesem  Wejre  zu  constatiren.  Mit  einer  feinen  Sonde 
ist  die  Berührungsempßndlichkeit  der  einzelnen  Partien  za  prüfen 
und  die  Sensibilität  der  rechten  und  linken  Seite  mit  einander  zit 
Tergleichen ;  die  Schmerzempfindung  prUfe  ich  mittelst  des  elektrischen 
Stromes,  den  ich  durch  eine  feine  Kehlkopfolektrodc  auf  die  einzelnen 
Regionen  lokalisire.  Das  Erloschcnsein  der  Reflexbewegungen  er 
leichtert  diese  Prüfungsmethoden  sehr.  Selbstverständlich  wird  man 
bei  gleichzeitiger  motorischer  Lähmung  die  Prüfung  der  elektro- 
muflkulärcn  Erregbarkeit  hiermit  sofort  verbinden. 

Ausgänge  und  Prognose.  Nach  den  bisher  bekannten 
F&llen  wäre  der  Ausgang  in  Genesung  conslant  und  die  Prognose 
der  Kehlkopfanästhesie,  auch  wenn  mit  completer  Lähmung  des  Kehl- 
kopfspbinkters  verbunden,  eine  gUnstige,  da  bisher  stets  Heilung 
eintrat.  Doch  ist  die  Frage,  ob  der  Ausgang  der  completou  Lähmung 
beider  Nn.  laiyngei  sup.  ein  so  gllnstiger  auch  dann  ist,  wenn  die 
künstliche  Ernährung  nicht  rechtzeitig  an  die  Stelle  des  nothwendig 
zaSpeisepneumonie  führenden  Selbstschlingens  tritt^  mit  dem  derzeit 
vorliegenden  Material  nicht  zu  entscheiden.  Von  den  zahlreichen 
Todesfällen  bei  diphtheritischer  Schlundlähmung,  welche  H.  Weber 
in  seiner  Arbeit  aus  eigener  und  fremder  Beobachtung  anführt,  dtlrften 
doch  wohl  manche  auf  Rechnung  des  insufficientea  Keblkopfver- 
schlusses  kommen.  Jedenfalls  ist  das  Krankheitsbild  der  Kehl- 
kopfanästhesie und  Sphinkterlähmung,  wie  uns  unsere  Beobachtungen 
lehren,  ein  so  beunruhigendes,  der  Zustand  so  gefahrdrohend,  dass 
wir  die  Prognose  mit  grosser  Vorsicht  zu  stellen  rathen  und  zwar 
nicht  blos  in  Rücksicht  auf  die  Gefahr  der  drohenden  Speisepneumo- 
nien,  sondern  auch  wegen  der  mangelhaften  Ernährung,  welche  bei 
der  Debilität  des  ganzen  Organismus  und  insbesondere  bei  der 
exeessiven  Herzschwäche  hi^chst  bedenklich  ist. 

Therapie.  Mancher  Fall  von  hysterischer  Kebikopfanästhesie, 
ja  selbst  manche  Miphtheritische  Anästhesie  mit  unvollständiger  oder 
fehlender  Lähmung  der  Kehldeckelmuskulatur  mag  ohne  Behandlung, 
ebenso  wie  ohne  Diagnose  zur  Genesung  kommen.  Ist  die  Störung 
richtig  erkannt,  so  ist  bei  completer  Lähmung  das  Selbstschtingen 
sofort  zu  inhibiren  und  an  dessen  Stelle  Ernährung  durch  Schlund- 
soode  und  durch  Fleischsaft-  oder  Fleisch pankreasklystiere  zu  setzen. 
Bei  der  Einführung  der  Sonde  ist  Vorsicht  nJtthig,  da  die  Sonden- 


spitze  leicht  in  den  weit  offen  stehenden  uneinpfiudlichen  Ketlkopf- 
eingang  und  weiter  herab  in  die  Trachea  eindriDgt.  Kinleituag  der 
äondemit  tiefeingeführtem  t^nger  und  nach  mehrzöUiger  Einführung  An- 
BchlagenlaBsen  eiaes  Tones  schlitzt  sicher  vor  dieaem  Error  loci.  Selbst- 
veratäßdlicb  mitssen  die  Stimmbandmuskeln  ihre  Motilität  bewahrt  ha- 
ben, was  die  erste  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  ja  sofort  constatirl. 
Alsdaun  ist  die  Tonbildung  das  einfacbste  und  sieberste  Entscbei- 
dungsmerkmal,  ob  die  Sonde  im  Oesophagus  oder  in  der  Olottis  steckt, 
da  ja  in  letzterem  Falle  natürlich  keine  Tonbildung  möglich  wäre. 

Als  directes  Heilagens  verdient  vor  Allem  die  Elektricität  an- 
gewendet zu  werden  und  zwar  beide  Stromesarten  abwechselnd.  So 
lange  die  speciellen  Indicationen  fUr  die  eine  und  die  andere  Stro- 
mesart nicht  genauer  festgestellt  sind,  wird  es  im  einzelnen  Falle  sich 
immer  empfehlen,  beide  ätromesarteu  zu  versuchen  und  nach  Maass- 
gabe der  weiteren  Beobachtungen  den  Strom  zu  bevorzugen,  welcher 
die  bestehenden  Störungen  am  schnellsten  im  günstigen  Sinn  beeinflus8t. 
Die  direote  Elektrisirung  vom  Pharynx  ans  ist  hier  der  percutanen 
Application  des  Stromes  entschieden  vorzuziehen.  Wird  die  Doppel- 
elektrode*) in  beide  Sinus  pyriformes  eingeführt,  und  die  Spitzen 
der  Branchen  durch  Hebung  des  Elektrodengriffes  gegen  die  vordere 
Wand  der  Sinns  syigedrUckt,  so  wird  die  von  der  Basis  der  Giesskanne 
zur  Spitze  des  grossen Zungenbeinhorns  ziehende  Plica  nervi  laryngei,  in 
welcher  der  N.  laryng.  sup,  beiderseits  verläuft,  unmittelbar  berührt;  zu- 
gleich geht  der  Strom  quer  durch  alle  Weiehtbeile  der  oberen  Eehlhopf- 
höhle.  Der  therapeutische  Effect  ist  ein  sehr  in  die  Augen  springender: 
nur  bUte  man  sich  bei  der  Zartheit  der  Organe  und  der  oberflächlichen 
Lage  des  Laryageus  vor  zu  starken  Strömen.  Ströme,  welche  an  der 
Zunge  deutliche  Verkürzung  der  Muskelfasern  gehen,  sind  ausreichend. 

Von  den  inneren  Mitteln  verdient  das  Stryehnin,  in  Lösong 
subcntan  Injiclrt,  nach  meinen  Erfahrungen  das  meiste  Vertrauen. 
Man  beginne  vorsichtigemdse  mit  kleinen  Gaben  (0,005),  steige 
aber  bei  Erwachsenen  bald  bis  zu  0,01  zweimal  täglich,  Dom 
welche  höher  sind  als  sie  gemeinhin  angegeben  werden,  welche  a 
von  mir  einerseits  ohne  Nachtheil  und  andererseits  mit  bestem  [ 
gereicht  werden.  Leichte  Intosicationserscheinuugen  kommen 
weichen  aber  sofort  auf  mehrtägiges  Aussetzen  und  contraindictn 
die  Fortsetzung  durchaus  nicht**), 

•l  Vergl.  V.  ZiemgBBn,   Electricität  in  der  Mediciu.  IV.  Aufl.  1872.  S.  i 
nnd  266  ff. 

*■)  Tergl.  A-Cker,  Eiaiee  Erfabnisgeti   aber  Bubcutane  Strydmiaiiijectj 
Aus  der  Ertfluger  med.  Klinik.  D.  Archit  f.  klin.  Mediciu.  Bd.  XIII.  t?7i.  8.  ■ 
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Hyperästhesie,  ParSsthesie  und  Neuralgie  des 

Kehlkopfes. 

Bühle,  Eehlkopfkrankheiteii  1866.  S.  187.  —  Schnitzler,  Ueber  Sensi- 
biHt&tsnenrosen  des  Kehlkopfes.  Wien.  med.  Presse  1873.  Nr.  46  u.  47.  S.  1052 
Q.  1107.  —  Tobold,  Lai^ngoscoine  und  Eehlkopfkrankheiten  1874.  S.  343 ff. 
Mandl>  Maladies  du  larynz  1872.    p.  758 ff. 

Unsere  Kenntnisse  von  den  Hyperästhesien,  Neuralgien  und. 
Parästhesien  der  Eehlkopfsehleimhaut  sind  im  Grossen  und  Oanzen 
recht  dürftig. 

Aechte  Neuralgien  sind  nach  den  spärlichen  Angaben  in 
der  Literatur  zu  nrtheilen  sehr  selten. 

Schnitzler  beobachtete  einen  Fall  der  Art  bei  einem  36jährigen 
Forstmeister,  welcher  in  Folge  einer  Angina  eine  Hyperalgesie  des 
Rachens  und  der  Kehle  zurück  behielt,  unerträgliche  Schmerzen  im 
Halse  häufig  mit  dem  Gefähl  von  Zusammenschnüren  verbunden,  sodass 
er  oft  tiefe  Inspirationen  machen  musste  um  sich  zu  überzeugen,  dass 
er  noch  athmen  könne,  brachten  den  Fat.  dem  Selbstmord  nahe. 
Einpinseiungen  von  Chloroform  und  Morphin  in  die  Kehlkopfschleim- 
haut brachten  im  Verlauf  von  4  Wochen  gänzliche  Heilung  zu  Stande. 
Der  Fall  ist  insofern  nicht  ganz  rein,  als  der  paroxysmatische  Cha- 
rakter des  Schmerzes  nicht  ausgedrückt  ist,  trotzdem  dürfte  er  doch 
zu  den  Neuralgien  zu  rechnen  sein. 

Hyperalgesie  kommt  am  häufigsten  vor  bei  den  entzünd- 
lichen und  ulcerösen  Zuständen  der  Kehlkopfschleimhaut  und  übrigen 
Weichtheile.  Die  Schleimhaut  ist  überaus  empfindlich  gegen  jeden 
Reiz,  mag  er  nun  ein  mechanischer,  chemischer  oder  thermischer 
sein.  Das  Gemeingefühl  ist  fast  imoaer  gleichzeitig  erheblich  alterirt 
und  zwar  bestehen  nicht  blos  schmerzhafte  Empfindungen  in  den 
verschiedensten  Graden  der  Heftigkeit,  bald  brennend  mit  dem  Ge- 
fühl des  Wundseins,  bald  mehr  stechend,  Gefühle  von  Trockenheit, 
Druck,  Zusammenschnüren  oder  Reissen  im  Kehlkopf,  sondern  auch 
Parästhesien,  vor  Allem  höchst  lästige  Empfindungen  von  Kitzel, 
von  Anwesenheit  eines  feinen  Fremdkörpers,  wie  eines  Haares  oder 
dergl.  Diese  Beschwerden  sind  sehr  hartnäckig  und  bestehen  nicht, 
selten  nach  Ablauf  des  primären  entzündlichen  oder  destructiven  Pro- 
cesses  fort. 

Nicht  selten  aber  treten  Hyperästhesien  und  Parästhesien  auf,  ohne 
dass  nachweislich  andere  Kehlkopfaffectionen  vorangegangen  sind, 
bei  allgemeiner  Nervosität,  bei  Hysterischen  und  Hypochondern,  be- 
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BOnders  solcben  mitSamenverluaten  (Man dl)*).  GewdbnlicbbestetH 
bei  solchen  Kranken  dieselben  Molesteu  auch  roa  Seiten  der  Rachen- 
Bchleimhaul.  Bei  der  SpiegelunterBUcbung  findet  man  entweder  ge- 
ringe Grade  des  chronischen  Katarrhs  mit  granulöser  Hypertrophie 
oder  secundärer  Atrophie  der  Rache  nscb  leim  haut  oder  auffällige 
Anämie  der  Kehlkopf-  und  Rachenecb leimbaut  oder  endlich  gar  keine 
anatomische  Sti3rung.  Die  lästigen  Empfindungen  können  durch 
Hartnäckigkeit  und  Dauer  ihres  Bestehens  sonst  gesunde  Leute, 
besonders  aber  nervöse  Menschen,  welche  in  ihrem  Beruf  auf  die 
Stimme  angewiesen  sind  (Prediger,  Lehrer),  zu  wahren  Kehlkopf- 
bypocbondern  machen;  meist  aber  sind  die  krankhaften  Empfindungen 
und  die  unverhältnissmässig  lebhaften  Klagen  nur  AusfluBs  st-bon 
heatehender  Hypochondrie  oder  Hysterie,  welche  aus  unbekannten 
(irllndeu  ihren  Tummelplatz  in  den  sensiblen  Nerven  der  R&chen- 
und  Kehlkopfschleimhaut  aufgesehlagen  bat.  Die  Kranken  werden 
häufig  durch  die  Schmerzen  verleitet,  eine  Entzündung  oder  Ver- 
schwÄrung  —  die  Kehlktpfschwindsucbt  —  anzunehmen,  und  werden 
durch  den  negativen  Befund  des  Larj'ngoskopikers  gewöhnlich  sehr 
freudig  überrascht,  wenn  auch  nicht  fUr  die  Dauer  Überzeugt. 

Während  so  iu  vielen  Fällen  die  Hyperästhesie  als  reine  Störung 
des  OemeingefUhls  besteht,  gebt  sie  in  anderen  seltenen  Fällen  mit 
hochgradig  gesteigerter  Reflezerregbarkeit  einher.  Die- 
selbe erscheint  als  „nervöser  Husten  oder  Krarapfhust en" 
und  gehört  fast  ausschliesslich  dem  weiblichen  Geschlecht  an,  tritt 
in  Anfällen  von  kürzerer  oder  längerer  Dauer  auf,  oft  zu  bestimmten 
Tageszeiten  wiederkehrend  oder  nur  durch  i)8ychische  Aflecte  hervor- 
gerufen. Die  Hustenstösse  wiederholen  sich  oft  mit  einer  für  den 
Zuhörer  schliesslich  unerträglich  werdenden  Gonsequenz  und  Aus- 
dauer stunden-  ja  tagelang,  ohne  dass  die  Kranken  durch  die  ft>rciri 
Exspirationen  wesentlich  ermüdet  erscheinen. 

Ich  sah  vor  kurzem  mit   einen  hiesigen  CoUegen  eine  hysterii 
Dame,  bei  der  ein  solcher  nervöser  Hneten  mehrere  Wochen  ana 
brechen  Tag  und  Nacht  andauerte,  ohne  dass  je  anch  nur  eilte  I 
Stande  Pause  eingetreten  wäre. 
Der  Hustenscball  ist  dabei  oft  eigenthUmlich  verändert,  besondi 
häufig  auffallend  tief,    fast   brummend   oder   schnurrend,    was 
später  ausgeführt   werden   wird,    auf  die  groben  Schwingungen 
in  Folge  von  Muskelparesen  nicht  gehörig  fixirten  Giesskannen  i 
arj'epigl ottischen  Falten  zurückzuführen  ist. 
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Eine  Expectoration  findet  bei  dem  nervösen  Husten,  wie  schon 
Rühle  hervorhebt,  gewöhnlich  nicht  statt,  doch  kommt  es  nicht 
selten  zu  Brechaeten.  Erampfzustände  in  der  Kehlkopf-  und  Larynx- 
muskulatur  sind  hierbei  nicht  selten,  so  Anfälle  von  Spasmus  glottidis, 
Schlingkrampf,  fortwährende  zuckende  Bewegungen  der  Stimmbänder 
(Schnitzler).  Auch  in  anderen  Nervengebieten  können  gleichzeitig 
sensible  und  motorische  Beizerscheinungen  selbst  allgemeine  Gon- 
vulsionen  auftreten. 

Die  Verbindung  von  Hjperalgesie  mit  Anästhesie  —  die  An- 
ästhesia  dolorosa  wurde  von  Schnitzler  bei  einem  20jährigen  gut- 
genährten Mädchen  ohne  nachweisbare  Hysterie  beobachtet. 

Verlauf  und  Dauer  der  Hyperästhesie  und  Hyperalgesie, 
welche  im  Gefolge  einer  Entzündung,  einer  ulcerösen  Destruction 
oder  einer  Neubildung  im  Kehlkopf  auftritt,  hängt  im  Allgemeinen 
von  dem  Ablauf  der  Primärstörungen  ab.  Doch  ist  zu  bemerken, 
dass  diejenigen  Hyperästhesien  und  Hyperalgesien,  welche  den  chro- 
nischen Katarrh  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes  bei  hypochondren 
Berufsrednern  so  gern  begleiten,  auch  nach  Beseitigung  der  Katarrhe 
häufig  auf  das  Hartnäckigste  fortbestehen.  Auch  diejenigen  Formen, 
welche  ohne  Primärstörungen  im  Kehlkopfe  bei  oft  ausgesprochener 
Anämie  der  Kehlkopfschleimhaut  und  im  Gefolge  der  Hysterie  und 
Hypochondrie  auftreten,  erscheinen  im  Allgemeinen  ziemlich  hart- 
näckig, sodass  ihre  Prognose  von  vornherein  nicht  günstig  gestellt 
werden  darf. 

Bei  der  Therapie  der  abnorm  gesteigerten  Erregbarkeit  der 
sensiblen  Kehlkopfnerven  ist  im  Allgemeinen  festzuhalten,  dass,  wo 
Primärstörungen,  besonders  chronische  Katarrhe  bestehen,  diesen  die 
Aufmerksamkeit  zunächt  zugewendet  werden  muss,  weil  von  ihrer 
Beseitigung  auch  die  Entfernung  der  Anomalie  in  der  sensiblen  Sphäre 
abhängt.  Wo  dagegen  die  Hyperästhesie  mehr  als  eine  selbstständige 
Kehlkopfneurose  imponirt,  ist  die  Berücksichtigung  etwaiger  Allgemein- 
störungen besonders  der  Hysterie  und  Hypochondrie  unerlässlich.  Ein 
allgemein  umstimmendes  Verfahren  (Hydrotherapie,  Seebad,  Klima- 
wechsel u.  s.  w.)  wirkt  hier  gewöhnlich  besser ,  als  alle'  locale  und 
arzneiliche  Behandlung.  Insbesondere  sind  die  Narkotica  bei  Hyste- 
rischen meist  ganz  nutzlos.  Schnitzler  beobachtete  mehrmals  bei 
Männern  einen  guten  Erfolg  von  Einpinselungen  von  Chloroform  und 
Morphium  in  die  Kehlkopfschleimhaut.  Sehr  gut  wirkt  nach  meinen 
Erfahrungen  oft  das  Bromkalium,  theils  direct  auf  die  Kehlkopfschleim- 
haut applicirt,  theils  innerlich  genommen.  Femer  ist  eine  methodische 
Abstumpfung  der  Uebererregbarkeit  der  Kehlkopfsobldmbant  durch 


mechaaiscbe  Eingriffe  (£infQhnii]g  der  KehlkopfHOnde,  eines Schw&mm- 
cbens  mit  milden  Adstringentien  oder  der  BromkalilüBung,  desBCD  sanfte 
lind  gleichmUssige  Wirkung  Tnbold  mit  Recht  heryorhcbt)  sehr  zu 
empfehlen.  Nutzen  alle  diese  MaaBsregeln  nichts,  so  bleibt  nichts 
Übrig,  als  eine  einmalige  energische  Äetzung  der  Kehlkopfscbleim- 
baut  mit  Lapis  in  Substanz  zu  versuchen,  welche  zuweilen  fflr  längere 
Zeit  das  Uebel  beseitigt. 


MOTILITAETS-NEUROSEN. 
I.  LShmuugen. 
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A*  LaliMHgeB  Im  ficbiete  itn  Nervvs  laryngcvs  siperUr. 

Die  Betrachtung  der  Paralyse  des  N.  laryngus  superior  schliesst 
sich  im  Wesentlichen  an  die  Besprechung  der  Anästhesie  der 
Kehlkopfschleimhant  an. 

Nach  den  physiologischen  Experimenten  (vgl.  die  anatomisch* 
physiologische  Einleitung)  hat  eine  complete  Leitungslähmuug  des 
N.  laryngus  sup.  (Durchschneidung  u.  s.  w.)  vollständige  Anästhesie 
der  Schleimhaut  der  oberen  und  mittleren  Eehlkopfhöhle,  sowie  Läh- 
mung der  Mm.  cricothyreoidei  und  vielleicht  auch  der  Mm.  thyreo-  und 
aryepiglottici  zur  Folge.  Dementsprechend  besteht  gänzlicher  Mangel 
der  Berührungs-  und  Schmerzempiindung  seitens  der  bezeichneten 
Kehlkopf-  und  der  anstossenden  Pharynxregionen,  sowie  auch  Verlust 
der  Reflexerregharkeit  (vasomotorische  und  trophische  Störungen  wurden 
bisher  nicht  beobachtet),  femer  in  Folge  der  Lähmung  der  Mm.  cri- 
cothyreoidei eine  rauhe  tiefe  Stimme  und  die  Unmöglichkeit,  hohe 
Töne  zu  produciren. 

In  Betreff  der  Betheiligung  der  Kehldeckelherabzieher  an 
dem  Krankheitsbilde  ergeben  die  bisherigen  physiologischen  Versuche 
kein  genügendes  Beweismaterial.  Dagegen  sprechen  einige  klinische 
Beobachtungen,  welche  weiter  unten  folgen,  für  die  Abhängigkeit 
der  Kehldeckeldetractoren  vom  N.  laryngeus  superior,  doch  sind 
dieselben  nicht  absolut  beweisend,  und  es  bedarf  die  Frage  jedenfalls 
einer  weiteren  sowohl  experimentellen  als  klinischen  Prüfung.  Klinisch 
wird  nicht  blos  die  Beobachtung  etwaiger  Fälle  von  isolirter  Lähmung 


des  K.  iaryngeuB  Biiperior  wertbvnll  sein,  sondern  es  wird  aiicb  auf 
eine  genaue  Untersuchung  der  Kehldeck elmuskulatur  bei  conipleten 
halb-  oder  doppelseitigen  Recurrenslähtniingen,  sowohl  im  Lebenden 
als  in  der  Leiche  besonderes  Gewicht  zu  legen  sein,  da  das  klim'sche 
und  anatomische  Verhalten  der  Kehl  decke)  detractoren  in  einem 
solchen  Falle  sehr  brauchbare  Anhaltspunkte  für  die  Beurtheitung 
der  vorliegenden  Frage  an  die  Hand  geben  dürfte. 

Von  den  wenigen  zur  Zeit  vorliegenden  klinischen  Beobachtungen, 
welche  für  die  Lehre  von  der  Innervation  der  Kehldeckel muskeln 
verwerthet  werden  können,  ist  /.unüehsl  von  besonderer  Bedeutung 
das  von  Kappeier  milgetbeilte  Resultat  einer  bei  der  Exstirpation 
eines  Lymphdrüsensarkoms  an  der  rechten  Halsseite  durch  Bill- 
roth geschehenen  Resection  des  Vagusstammes.  Es  wurde  ein  ',i  Zoll 
langes  Stück  des  rechten  Vagus  ca.  l\tZoll  oberhalb  der  Clavicula, 
also  sicher  unterhalb  des  Abganges  des  N.  laryngeus  sup.  excidirt 
Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  ergab  sich  danach:  Com- 
plete  Lähmung  des  rechten  Stimmbandes  (Immobilität  in 
Cadaverstellung).  Eebldeckelmuskeln  normal  fungirend, 
Sensibilität  des  Kehlkopfes  intact  (über  die  Leistungsfähig- 
keit der  Mm.  cricothyreoidei  konnte  man  nicht  ins  Klare  kommen). 

An  diese  Beobachtungen  scbliessen  sich  eine  Anzahl  klinischer 
Beobachtungen  von  mir  an,  welche  das  Verhalten  des  Kehldeckels 
in  dem  Kappeler'schen  Falle  durchaus  bestätigen,  nämlich  ein 
Fall  von  beiderseitiger  completer  Recurrenslähmung,  bei  welcher  die 
Kehldeckelmuskulatur  normal  fungirte,  und  zwei  Fälle  von  wahr- 
scheinlicher completer  beiderseitiger  Lähmung  des  N.  laryngeus 
hei  denen  die  Kehldeckelmuskeln  gelähmt  waren,  während 
vom  Recurrens  innervirten  Muskeln  normal  fungirten. 

Was  die  ersteren  Beobaditungoii  anlangt,  so  waren  es  zwei  Fillc 
von  beiderseitiger  totaler  Recurrenscompression  durch  Ocsophagnskrebs 
nnd  beiderseitige  complete  Stimmbandlähmnng,  Cadaverstcllung  der 
Stimmbänder  nnd  GiesHkannen,  totale  Aphonie.  Trotzdem  Ite^' 
stand  normale  Beweglichkeit  des  Kehldeckels  und  i 
maler  VerBchhiBB  dea  Kehlkopfes  beim  Schlingen  (vei 
v,  Ziemssen,  Stimmbandlahmnngen.  D.  Archiv  f,  klin.  Med.  19' 
IV.  8.  37). 

Hieran  reihen  sieb  meine  nachstehend  im  Auszuge  milgetb 
ten  Beobachtungen  von  wahrscheinlicher  completer  beiderseitiger  I 
mnng  des  N.  laryngeus  superior  in  Folge  von  DiphllioriÜH.  Ausftt 
liehe  MittheiluDgen  dieser  in  meiner  Klinik  beobachteten  Fälle  sind  I 
reits  früher  von  Prof.  Leube  und  Dr.  Acker  verÖfTentiicht  \ 

Barbara  D.,  45  Jahre  alt,  Tagtöhnerin,   litt  Anfang  Mär; 
it  ihren  Kindern    an  Rächend iphtheritis,   fing    nach   I4tJtgigem 
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kenlager  wieder  an  zu  arbeiten,  erkrankte  aber  8  Tage  später  von 
Nenem  an  Schlingbeschwerden,  Schwäche  and  Zittern  der  Extremitäten. 
Letztere  steigert  sich  im  Lanfe  einer  Woche  bis  zn  vollkommener  Läh- 
mung, erstere  zu  gänzlichem  Unvermögen  der  Nahmngsaafhahme,  da 
alle  Speisen  in  die  Trachea  gelangten  und  dnrch  qualvolle  Hostenpar- 
oxyamen  wieder  hinauf  und  zur  Nase  hinausgeschleudert  wurden. 
Die  Stimme  erlosch  gänzlich  (Lähmung  beider  Recurrentes?)  und  kehrte 
erst  Anfang  Mai  wieder.  Diplopie  und  undeutliches  Sehen.  Ernährung 
durch  Schlundsonde. 

Am  10.  Mai  Eintritt  in  die  Erlanger  med.  Klinik.  Die  Läh- 
mung der  Extremitäten-,  Rumpf-,  Hals-  und  Gesichtsmuskeln  ist  im 
Rückschreiten  begriffen.  Bedeutende  Störung  der  Hautsensibilität  (Tast- 
kreise an  Hand  und  Fingern  ca.  9  Gm.  gross).  Sprache  näselnd, 
•  aber  laut,  etwas  rauh  und  monoton.  Oaumensegel  und  Oaumenbögen  noch 
gelähmt.  Kehldeckel  steht  hoch  aufgerichtet,  gegen  den  Znngengrund 
gelähmt,  gänzlich  unbeweglich.  Bewegungen  der  Stimmbänder  und 
Giesskannen  etwas  träge  aber  normal  ausgiebig.  Vollkommene  Anä- 
thesie  und  Mangel  jeglicher  Reflexerregbarkeit  an  der  Schleimhaut 
des  Kehldeckels  sowie  der  obern  und  mittlem  Kehlkopfhöhle  bis  zum 
freien  Rande  der  Stimmbänder  (jenseits  derselben  nach  unten  fort- 
schreitend  erregt  die  Sonde  Hustenstösse  und  Schmerz. 

Sieben  Wochen  später  war  Patientin  vollständig  geheilt. 

C.  F.,  Oekonom,  48  J.  alt^  überstand  in  der  zweiten  Hälfte  des 
Octb.  1872  eine  Rachendiphtheritis ,  worauf  im  November  allgemeine 
Ermattung,  pelziges  Gesicht  in  Händen  und  Füssen,  unsicherer  Gang, 
näselnde  Stimme  und  Schlingbeschwerden  folgten,  letztere  vorzüglich 
als  Fehlschlucken  von  Flüssigkeiten  theils  in  die  Trachea  mit  nach- 
folgenden Hustenanfällen,  theils  in  die  Nasenhöhle. 

Anfang  December  ist  die  Stimme  rauh  und  schnarrend  mit 
näselndem  Timbre,  die  Bewegungen  der  Stimmbänder  beim  Athmen 
und  Phoniren  durchaus  normal.  Kehldeckel  gänzlich  unbeweglich,  rück- 
wärts gegen  den  Zungengrnnd  gelehnt  stehend.  Complete  Anästhesie 
der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes,  Mangel  des  Berührungsschmerzes  und 
der  Reflexerregbarkeit  bei  Berührung  mit  der  Sonde,  Elektrode  etc. 

In  beiden  vorstehend  mitgetheilten  Fällen  ist,  wie  noian  sieht, 
ein  sehr  charakteristischer  Complex  von  Anästhesie  der  Keblkopf- 
schleimhaut  bis  zu  den  Stimmbandrändem  und  Lähmung  der  Kehl- 
deckelmuskeln ,  zweifelhaft  der  Mm.  cricothyreoidei ,  während  eine 
Störung  der  Function  der  vom  Recurrens  innervirten  Muskeln  in 
einem  Falle  überhaupt  nicht  zu  Stande  kam,  im  anderen  Falle,  wie 
es  scheint,  bestanden  hatte,  aber  schon  wieder  verschwunden  war. 
Ueber  die  Thätigkeit  der  Mm.  cricothyreoidei  liess  sich  ein  sicheres 
Urtheil  nicht  gewinnen:  die  Stimme  war  rauh,  aber  die  Feststellung 
der  Frage,  ob  das  Anschlagen  von  Singtönen  in  höheren  Stimmlagen 
möglich  sei,  gestattete  der  niedere  Bildungsgrad  der  Patienten  nicht. 
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Im  Allgemeinen  aber  machen  diese  zwei  Beobachtungen  den  Eindn 
als  ob  complete  Anästhesie,  complete  Kehldeckeltähmung  und  Para 
lyse  der  Jim.  crieothyreoidei  eine  zusammengehörige  und  von  der 
Paralyse  des  Recuirensgebietes  unabhängige  Symptomengruppe  bilde, 
welche  wohl  nur  in  anatomischen  Veränderungen  des  N.  laryngeus 
superior  ihre  Entstehung  finden  dürften. 

Weiteren  Beobachtungen  mues  es  vorbehalten  bleiben,  das  Frag- 
liche dieser  Beobachtungen  zu  sichern  oder  zu  rectificiren. 

In  ätiologischer  Hinsiebt  muss  ich  vorerst  die  Dipbtha 
obenan  stellen,  da  ich,  seit  meine  Aufmerksamkeit  auf  diesen  PunM 
gerichtet  ist,    in  fünf  Fällen  diese  cbarakteristiachen  Veränderungen, 
gefunden  habe.     Auch  in  früheren  Arbeiten  Über  die  diphtheritiscbe 
Lähmung,  besonders  bciH.  Weber*)  finde  ich  Fälle,  welche  biet) 
geboren  dürften. 

Weber  3  Fälle  IV,  V,  VI  nnd  VII  gleichen  den  meinigen  in  I 
zag  auf  die  nicht  taryngosbopi sehen  Symptome  sehr.  Im  Fall  V.,  der 
meinem  I.  Fall  (vgl.  Leube  I.  c.)  sehr  ähnlich  ist,  heisat  es:  26.  Man. 
Schlingbeschwerden  eher  vermehrt,  als  vermindert.  Bei  dem  Versuche 
zu  schlingen  tritt  heftiger  Husten  ein  mit  Ausstosaen  von  Fldengk^i 
tinrch  die  Nase,  worauf  grosse  Erschöpfung  folgt.  Schwäche  der  B"  '" 
muekeln  sehr  vermehrt;  der  Kopf  fUllt  beim  Anfnditen  anf  die  T 

Der  Tod  erfolgt  am  28.  in  einer  Ohnmacht.  Die  Section  ergab 
unter  Anderm  im  linken  unteren  Lungenlappen  Berstreute  pnenmoniachc 
Herde  (Speisepneumonie  ? ), 

Prognose.  Die  Gravität  dieser  Zustände  für  das  Leben  des 
Kranken  ist  bei  hochgradig  entwickelter  Lähmung  offenbar  eine  sehr 
bedeutende-  Die  Emährung  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  wird  ent- 
weder aufgegeben,  weil  fortwährendes  Fehlschlucken  in  die  Trachea 
erfolgt:  dann  resultirt  rasche  Inanition  und  extreme  Herzscbwäcbe, 
Oder  die  Ernährung  per  os  wird  wegen  Hunger  und  Durst  trotz  des 
Fehlschluckeus  fortgesetzt  und  dann  folgen  unweigerlich  Speisepneumo- 
nien,  erschöpfende  Hustenanfälle,  oft  auch  Tod  durch  Erstickung. 
Angesichts  dieser  Eventualitäten  und  der  relativ  laugen  Dauer  der 
dipbtheritiseben  Kehikopflähmung  —  nach  meinen  Beobachtungen 
wenigstens  4 — 6  Wochen  —  ist  die  richtige  Diagnose  dieser  Zu- 
stände ausserordentlich  wertbvoll .  weil  sie  zur  sofortigen  lostitoi- 
rung  der  künstlichen  Ernährung  (durch  Sehlundsnnde  und  per  i 
tum)  Veranlassung  gibt. 
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Einige  der  von  H.  Weber,  Gull*),  Maingault**),  Monck- 
ton***)  u.  A.  mitgetheilten  Fälle  von  tödtlichem  Ausgange  bei 
Gkiumenlähmung,  ohne  dass  post  mortem  eine  andere  Veränderung  als 
lobuläre  Pneumonie  zu  finden  gewesen  wäre,  dürfte  auf  den  durch  Läh- 
mung des  N.  laryngeus  sup.  bedingten  mangelhaften  Verschluss  des 
Kehlkopfes  und  die  Anästhesie  der  Schleimhaut  und  deren  Folgen 
für  die  Ernährung  und  Lungenfunction  zurttckzuftthren  sein. 

Bei  sorgsamer  Ernährung,  Verhütung  von  Speisepneumonien  und 
sonstigem  zweckmässigen  Verhalten  scheint  die  diphtheritische  Eehl- 
kopflähmung  eine  sehr  günstige  Prognose  zu  gewähren. 


Lähmungen  in  den  einzelnenFunctionsgebieten  des 
Nerv,  laryngeus  sup.  sind  mehrfach  beobachtet. 

Die  Lähmung  der  sensiblen  Fasern  ist,  wie  oben  in  dem 
Capitel  „  Anästhesie  der  Eehlkopfschleimhaut "  ausgeführt  ist,  wieder- 
holt von  mir  und  Schnitzler  beobachtet  worden. 

Die  Lähmung  der  Eehldeckelmuskeln:  Mm.  thyreo-  und 
aryepiglottici  kommt,  wie  es  scheint,  bei  der  diphtheritischen  Gaumen- 
kehlkopflähmung häufig  vor,  und  zwar  gewöhnlich  im  Verein  mit 
Paralyse  zahlreicher  anderer  Muskeln  des  Kehlkopfes.  Zweifellos 
kommt  einseitige  Parese  oder  Paralyse  des  Kehldeckels  auch  bei 
halbseitigen  BecuiTenslähmungen  vor,  wie  von  Gerhardt,  Türck 
und  von  mir  beobachtet  wurde,  jedoch  ist  dieses  Phänomen  durch- 
aus kein  häufiges  oder  gar  constantes  Symptom  der  peripherischen 
Recurrenslähmung  und  kann  deshalb  wohl  nur  als  anomale  Inner- 
vation der  Kehldeckeldetractoren  Seitens  des  N.  recurrens  statt  des 
N.  laryngeus  sup.  aufgefasst  werden. 

Mit  der  Lähmung  der  Mm.  cricothyreoidei  verhält  es  sich 
wie  es  scheint  ähnlich.  Sie  sind,  wie  ich  mich  überzeugt  zu  haben 
glaube,  bei  Recurrenslähmung  nicht  selten  paralytisch  oder  doch 
paretisch,  und  Türck  hat  in  mehreren  Fällen  von  reiner  Recurrens- 
lähmung post  mortem  Atrophie  und  fettige  Degeneration  ausser  in  den 
vom  gelähmten  Recurrens  innervirten  Muskeln  auch  im  M.  cricothy- 
reoideus  der  gelähmten  Seite  nachgewiesen,  während  der  N.  laryn- 
geus sup.  sich  mikroskopisch  normal  verhielt.    Es  ist  hiernach  nicht 

*)  Lesions  of  the  nerves  in  the  neck  and  of  the  cervical  segments  of  the 
cord  after  faucial  diphtheria.    Lancet  185S.  Vol.  II.  p.  5. 
**)  De  la  paralysie  diphtheritique.    Paris  1860. 

*'*"*')  Second  report  of  the  medical  officer  of  the  privy  Council.    London  1860. 
Cit.  bei  Weber. 
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anwabracheinlicb,  dasB  die  motorische  Innervation  der  Mm.  cricolhy- 
reoidei  ab  und  zu  auch  einmal  vom  Recurrens  ausgebt. 

Als  Symptome  der  Lähmung  dea  M.  cricothjTeoideus 
nach  den  oben  angeführten  Experimenten  von  lelenffy  und  Seh 
2u  pi'äsumiren :  Raube  Stimme  in  tiefer  Lage  und  Unmöglichkeit,  hohe 
Töne  zu  produdren,  femer  mangelnde  Anntiberung  dea  Ringknorpels 
an  den  Scbildknorpel.  Und  diese  Veränderungen  scheinen  auch  beim 
Menseben  iu  Folge  von  Lähmung  des  Ram.  est.  n.  laryng.  aup.  oder 
von  Läsion  des  Muskels  einzutreten  —  ich  sage  nticboiDCn",  denn 
die  von  mir  in  der  Literatur  aufgefundenen  Fälle,  so  %■  B.  die  von 
Mackenzie  (Hoarseness  p.  44  ff.)  sind  ohne  Ausnahme  nicht  rein 
genug  d.  b.  nicht  genügend  frei  von  der  Möglichkeit  einer  Mitleiden- 
schaft des  M.  thyreoarytaenoideus  int.  und  anderer  Muskeln,  um  stricte 
beweiskräftig  zu  sein.  Zweifelhaft  bleiben  vorerst  noch  einige  weitere, 
der  in  Rede  stehenden  Lähmung  zugosprocbene  Symptome:  Niveau- 
differenz beider  Stimmbänder  beim  Anschlagen  hober  Töne  (das  ge- 
sunde Stimmband  steht  hierbei  höher  und  erscheint  länger,  Riegel), 
sichtbarer  Mangel  der  Stimmband  Vibrationen  mit  Aphonie  (BoseJ, 
Excavation  ihrer  Ränder,  Vertiefung  des  Stimmbandcentrums  bei  der 
Inspiration  und  Erhübung  bei  der  Exspiration  und  besonders  bei  der 
Phonation  und  endlich  das  Unsichtbarwerden  der  Processus  vocales- 
Mackenzie,  der  die  drei  letzten  Punkte  als  fUr  die  laryngo- 
skopische  Diagnose  der  Cricotbyreoideus- Lähmung  besonders  wichtig 
bezeichnet,  bebt  ausserdem  hervor,  dass  das  Spreeben  den  Patienten 
sehr  anstrenge,  und  dass  die  Entstehung  der  Lähmung  gemeinbin  anf 
zu  angestrengtes  und  zu  anhaltendea  Sprechen,  Rufen  oder  Sil 
zurückzuführen  sei. 

Eine  genauere  Präcisining  des  Krankheitsbildes  muss  weil 
von  besonders  glücklichen  Umständen  begünstigten  Beobacbti 
vorbehalten  bleiben. 


t.  LihMiBgen  im  liehicie  des  !<i.  larjngeas  inrerior  s.  rrcürrens. 
Pathogenese  und  Aetiologie. 

Lähmungen    des  Recurrens   aus    centralen   Ursachen 
ziemlich  selten.    Es  handelt  sich  hier  tbeils  um  anatomisch  i 
weisbare  Degeneration   der   Wurzeln   dos  N.  vagus   und  at 
am  Boden  des  vierten  Ventrikels,  wie  sie  bei  Erkrankung  der  Medtd 
^  oblongnta   und   der.  Brücke   angetroffen   werden,   so   bei    der  i 
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nannten  Bulbärparalyse,  bei  multipler  cerebrospinaler  Sklerose,  bei 
progressiver  Muskelatrophie ,  bei  Tabes  dorsalis  mit  endlicher  Be- 
theiligung des  verlängerten  Marks.  Derartige  Fälle  sind  von  Kuss- 
maul*), Proust**),  Wilks***),  Seeligmüllerf),  Charcottt), 
Gerhardt,  Schnitzler  und  von  mir  beobachtet  worden. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  in  5  Fällen  doppelseitige  Stimmbandlähmung 
bei  bulbären  Affectionen  zu  beobachten  und  zwar  in  2  Fällen  von  Glosso- 
pharyngo-laryngo-labiallähmung  und  in  3  Fällen  von  inselförmiger 
Sklerose.  Nur  in  den  beiden  ersten  Fällen  wurde  die  Lähmung  mit 
der  Zeit  complet,  sodass  die  allmählich  immer  unreiner  und  schwächer 
werdende  Stinmie  zuletzt  vollständiger  Aphonie  mit  Cadaverstellung 
der  Stimmbänder  Platz  machte.  In  den  3  Fällen  von  Sklerose  en 
Plaques  war  die  Lähmung  eine  unvollständige  und  zwar  sowohl  in  den 
Adductoren  als  in  den  Spannern  der  Stimmbänder  localisirt,  sodass  die 
Stimme  nicht  nur  ohne  Intensität  und  Ausdauer  war,  sondern  auch  tief 
oligoton  und  zuletzt  monoton  ausfiel.  Mit  diesen  paralytischen^  Er- 
scheinungen im  Gebiete  des  Recurrens  sind  alsdann  auch  solclje  im 
Gebiete  des  Laryngeus  superior  verbunden :  Unvollständige  Anästhesie, 
Schwerbeweglichkeit  mit  Hochstand  des  Kehldeckels,  Cricothyreoideus- 
lähmung. 

Zu  den  centralen  Lähmungen  werden  wir  auch  wohl  die  bei 
anderen  Gehimerkrankungen  z.  B.  nach  apoplektischen  und  epilep- 
tischen Insulten  zuweilen  zur  Beobachtung  kommenden,  sowie  die 
durch  allgemeine  Neurosen,  besonders  durch  die  Hysterie  bedingten 
Stimmband-Paresen  und  -Paralysen  zu  rechnen  haben.  Die  hyste- 
rischen Stimmband-Spannungsparesen  sind  ungemein  häufig,  die  apo- 
plektischen und  epileptischen  scheinen  sehr  selten  zu  seinftf). 

Ob  die  seltenen  toxischen  Stimmbandlfthmungen,  welche 
nach  Vergiftung  mit  Blei^  Arsenik,  Atropin  beobachtet  sind,  sowie 
die  von  Valleix,  Gerhardt  und  Levison  beschriebenen  inter- 
mittirenden  Paralysen,  bei  denen  eine  Pause  der  Stimmbildung 
mehrere  Stunden  des  Tages  in  regelmässiger  Wiederkehr  charak- 


*)  Ueber  die  fortschreitende  Bulbärparalyse  etc.  Yolkmann^s  Sammlung  klin. 
Vortrage.  Nr.  54. 

**)  Gazette  des  Hdpitaux  1870.  Nr.  51  a.  52. 
♦♦♦)  Guys  Hospital  Report  3.  Ser.  XV.  l.  1870. 
t)  Ein  Fall  von  Lähmung  des  Accessorins  Willisii.  Archiv  f.  Psychiatrie  n« 
Nervenkrankheiten,  m.  2.  1872. 

tt)  Archives  de  Physiol.  norm,  et  path.  n.  p.  246.  1S70. 
ttt)  NachQibb  kommt  halbseitige  Glottislähmung  bei  recenten  apoplektischen 
Hemiplegien  Öfters  vor.  Ich  habe  bisher  nur  einen  Fall  von  Hemiparesis  glottidis 
bei  einer  mehrere  Monate  alten  Hemiplegia  apoplectica  gesehen,  allein  so  alten 
Fällen  dürfte  kein  Gewicht  beizulegen  sein.  Man  wird  Gibb*8  Angaben  an 
frischen  Apoplexien  controliren  müssen. 
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teriatisch  ist,  ohue  dasa  die  Malaria-Natur  zu  erweisen  wftre,  zn 
den  centralen  Glottialähmungen  zu  rechnen  aeien,  mnaa  vor  der  Hand 
noch  dahingestellt  bleiben. 

Lähmungen  des  RecarrensatammeB  sind  nicht  Bellen. 
Ihre  relativ  bedeutende  Häufigkeit  gegenüber  den  Lähmungen  des 
N.  laryng.  sup.  erklärt  sieh  leicht  ans  dem  langen  Verlauf  und  der 
exponirten  Lage  des  Recurrens,    welche  ihn  den  mannichfachtien 
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Schädlichkeiten  ausaetzen.  Die  Verachiedenartigkeit  der  Länge  und 
des  Verlaufes  beider  Becurrentea  bedingt  eine  Differenz  in  der  Häufig- 
keit der  Erkrankung  beider.  Der  linke  Recurrena,  der  tiefer  in  der 
Bruath'öhle  todq  Vagus  abtritt,  ist  verschiedenen  Insulten  (Druck  von 
Aortenbogenaueurysmeu,  YonBronchialdrQeentumorenu.A.)  ausgesetzt, 
gegen  welche  der  rechte  Recurrens  durch  seine  Lage  und  Umgebung 
geacbtltzt  ist.  Auf  der  anderen  Seite  iat  der  rechte  Beourrena  durch 
seinen  Verlauf  längs  der  rechten  Lungenspitze  den  an  der  Pleura 


Motilitätsneurosen.  Kecurrens-L&hmungen,  Aetiologie.  449 

bei  chronischen  Destructionsprocessen  in  der  rechten  Lungenspitze  fast 
Constanten  schwieligen  Verdickungen  in  hohem  Grade  exponirt.  Im 
Allgemeinen  kann  man  wohl  sagen,  dass  vermöge  der  anatomischen 
Anordnung  der  linke  Recurrensstamm  mehr  gefährdet  und  deshalb 
die  linksseitige  Recurrenslähmung  h&ufiger  ist,  als  die  der  rechten 
Seite. 

Von  selteneren  Lähmungen  der  Recurrens-Fasern  sind 
zunächst  diejenigen  zu  nennen,  welche  auf  Läsionen  des  N.  acces- 
sorius  innerhalb  der  Schädelhöhle,  z.  B.  auf  Tumoren  in  der  hinteren 
Schädelgrube  oder  im  Foramen  laoerum  beruhen.  Hierher  gehörige 
Beobachtungen  stammen  von  Dufour*),  Gerhardt**),  Tttrck***). 

Türck's  Fall  von  doppelseitiger  AcceBSorius-Compression  in  den 
beiden  Foramm.  lacer.  durch  krebsige  Infiltration  der  Schädelbasis  mit 
Zusammensinken  des  Foram.  lacerum  beiderseits  —  beide  Nervi  acces- 
sorii  waren  hier  comprimirt  und  verschmächtigt ,  Heiserkeit  (ohne 
Kehlkopfkatarh)  bestand  bis  zum  Tode  —  stammt  noch  aus  der  vorlaryn- 
goskopischen  Zeit  und  ist  deshalb  trotz  seiner  sonstigen  Bedeutung  für 
die  vorliegende  Frage  nicht  vollkommen  beweiskräftig. 

Ausserhalb  der  Schädelhöhle  kann  zunächst  der  Plexus  ganglio- 
formis  des  Vagus  lädirt  werden,  wodurch  alsdann  beide  Kn.  laryngei 
gelähmt  werden  werden,  was  soweit  mir  bekannt,  noch  nicht  im 
Leben  beobachtet  wurde. 

Unterhalb  des  Plexus  ganglioformis  nach  Abgang  des  N.  pharyn- 
geus  und  des  N.  laryngeus  sup.  wird  der  Stamm  des  Vagus  durch 
Geschwülste  am  Halse  oder  durch  operative  Eingriffe,  Unterbindung 
mit  der  Carotis  zugleich,  Durchschneidung  (Kappeier),  durch 
Aneurysmen  der  Carotis  (Macken zie),  durch  Schuss-  und  Hieb- 
verletzungen (Stromeyer),  durch  Garcinom  des  Nervenstamms 
(Heller),  durch  Struma,  durch  Aneurysmen  des  Aortenbogens  und 
der  Subclavia  dextra,  sowie  durch  andere  Geschwülste  im  oberen 
Thoraxraum  lädirt  werden  können.  Die  Wirkung  solcher  Vagus- 
stamm-Compression  und  -Atrophie  wird  für  den  Kehlkopf  lediglich 
die  der  Recurrenslähmung  sein. 

Die  Störungen,  welche  zu  einer  Leitungslähmung  der  Becurrentes 


*)  Essai  clinique  sur  le  diagaostic  des  maladies  de  la  voix  et  du)  larynx. 
Paris  1851.  p.  104.  (Compression  durch  Echinococcen.) 

♦♦)  Jenaiscbe  Zeitschrift  fdr  Med.  und  Natur w.  1864.  I.   S.  485.   (Carcinom 
der  Schädelbasis.) 

♦♦♦)  Zeitschrift  der  K.  K.  Ges.  der  W.  Aerzte   1855.     Sept    und  Oct.  vgL 
Klinik  der  Kehlkopfkrankheitea.  S.  437.  Wiener  med.  Zeitschr.  Nr.  9,  1863. 

Handbach  d.  spec.  Pathologie  a.  Therapie.    Bd.  IV.  1.  29' 
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fuhren  kÖnneD,  sind  ziemlich  dieselben,  welche  den  VaguB-Stamm  ti 
können.  Sie  wirken  im  Allgemeinen  auf  den  Recurrens  wegen  seiner 
günstigen  nnatomiachen  Lage  leichter  und  energischer  ein ,  als  auf 
den  Vaguastamm  selbst.  Was  zunächst  die  Aueurysmen  des 
Arcus  aortae  linkerseits  und  der  Art.  anonyms  und  sub- 
clavia recbterseits  betrifft,  so  wirken  diese  weniger  durch  Druck 
auf  den  sie  umschlingenden  Nerven  als  vielmehr  durch  Dehnung, 
bindegewebige  Anlöthung  und  narbige  Constriction ,  und  zwar  be- 
trifft nach  meinen  jetzt  ziemlich  zahlreichen  Beobachtungen  die  Ein- 
Bchnfirung  und  Anlöthung  nicht  blos  den  Recurrens,  sondern  häafig 
auch  den  Vaguestamm  gleichzeitig. 


Es  ist  wohl  selbstverständlicb,  dasB  die  RecurreDBlähmniig'  i 
Anenrysmadruck  gewöhnlich  nur  einseitig,  nämlich  auf  der  Seite,  welche 
dem  Sitze  des  Aneurysma  entspricht,  vorkommt  doch  hat  ea  das  Gesetz 
von  der  Dnplicität  der  seltenen  FBÜe  gewollt,  daaa  ich  bereits  zwei- 
mal doppelseitige  RecurrenBlalimnng  durch  gleichzeitige  Aneurysmen 
des  Arcus  aortae  und  desTruncus  cleidocaroticus  nebst  Subclavia 
beobachten  konnte.  Vor  mir  ist  dieselbe  Rarität  von  Traobe-Mnnck 
und  Bäumler  in  je  einem  Falle  beobachtet  worden. 

Häufige  Ursachen  von  Recurrenslähmung  sind  ferner  hochsitzende 
Oesophaguskrebse,  strumöse  Hyperplasie  der  Schildr 
drOao,  besonders  wenn  eine  acute  Schwellung  auf  den  Recurt 
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einwirkt  (Gerhardt),  oder  wenn  die  Struma  sich  substemal  ausbrei- 
tet (Türck),  pleurale  Schwielenbildung  an  der  rechten 
(phthisischen)  Lungenspitze,  welche  den  Recurrens  dexter  ein- 
spinnt (Mandl,  Gerhardt),  endlich  rheumatische  Einflüsse. 

Die  nebenstehende  Fig.  38  (nach  B raune's  Atlas  Fig.  VIII; 
Durchschnitt  durch  den  unteren  Rand  des  I.  Brustwirbels  und  die  Höhe 
des  Bogeus  beider  Subclaviae)  illustrirt  das  Lageverhältuiss  beider 
Recurrentes  zur  Trachea  und  zum  Oesophagus  selur  hfibsch  und  macht 
die  Häufigkeit  der  Läsion  eines  oder  beider  Recurrentes  durch  hoch- 
sitzende  Oesophaguskrebse  auf  den  ersten  Blick  verständlich. 
Es  ist  auch  hier,  wie  bei  den  Aneurysmen,  gewöhnlich  nicht  die  Ge- 
schwulst selbst,  welche  den  Nerven  umfilngt  und  ertödtet,  sondern  die 
Hyperplasie  und  narbige  Contraction  des  periösophagealen  Bindege- 
webes. Stimmbandlähmung  durch  hohen  Oesophaguskrebs  ist  nach 
meinen  ziemlich  zahlreichen  Beobachtungen  häufig  —  ich  sah  im  Ganzen 
9  auf  diese  Weise  zu  Stande  gekommene  Stimmbandlähmungen,  von 
denen  4  doppelseitig  waren.  Beiderseitige  complete  Stimmbandläh- 
mung ist  übrigens  immerhin  eine  grosse  Seltenheit  hier  ebenso  wie  bei 
doppelseitigem  Aneurysma. ' 

Auch  die  bedrohliche  Nachbarschaft  der  Schilddrüse  Hir  den 
Recurrens,  ist  aus  der  Braun  ersehen  Figur  (Fig.  38)  zu  ersehen:  hier 
ist  es  besonders  der  linke  Recurrens,  der  durch  den  linken  Schild- 
drüsenlappen bedroht  erscheint.  Wie  bedeutend  die  Bedrängung  der 
Recurrentes  nebst  ihren  Nachbarorganen  (Trachea,  Oesophagus  u.  s.  w.) 
werden  kann,  ergibt  sich  aus  den  umstehenden  Figg.  39  und  40, 
welche  ich  nach  gefrorenen  Halsdurchschnitten  zweier  Erwachsener,  deren 
Benutzung  ich  der  Güte  meines  Collegen  Professor  Rüdinger  ver- 
danke, habe  anfertigen  lassen.  In  beiden  Schnitten  ist  ziemlich  über- 
einstimmend die  Einengung  der  Trachea,  des  Oesophagus  und  der 
zwischen  beiden  eingebetteten  Recurrentes  bis  zu  einen  sehr  hohen 
Grade  gediehen.  Leider  ist  über  das  Verhalten  der  Halsorgane  wäh- 
rend des  Lebens  Nichts  bekannt. 

Der  höchste  Grad  von  Einengung  der  in  Rede  stehenden  Organe 
stellt  der  von  Rüdinger  in  seiner  topographisch-chirurg.  Anatomie 
III.  Abtheil.  Taf.  X  Fig.*  F  abgebildete  Halsdurchschnitt  einer  an 
Kropfstenose  verstorbenen  46  jährigen  Frau  dar,  welchen  ich  bei  Prof. 
Rüdinger  im  Original  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte.  Hier  ist 
die  Trachea  von  dem  Oesophagus  durch  Schilddrüsenmasse  vollständig 
getrennt  und  von  den  Recurrentes  keine  Spur  mehr  aufzufinden. 

Was  die  Läsion  des  rechten  Recurrens  durch  chronisch-pleuri- 
tische  Schwielenbildung  an  der  rechten  Lungenspitze  anlangt,  so  rechnet 
Gerhardt  ungefthr  eine  Recurrenslähmung  auf  je  12  Lungenspit^en- 
phthisen  (ohne  Destructionen  im  Kehlkopfe).  Nach  meinen  Unter- 
suchungen ist  dieses  Verhältniss  etwas  zu  hoch  gegriffen.  Vielleicht 
ist  das  Lagerungsverhältniss  des  Recurrens  zur  rechten  Lungenspitze 
nicht  bei  allen  Menschen  ganz  dasselbe.  Auf  der  nebenstehenden 
(Fig.  38)  Zeichnung  von  Braune,  (Atlas  Tafel  VIII)  befindet 
sich,  wie  man  sieht,  der  Recurrens  in  ziemlicher  Entfernung  von  der 
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Lnngenapitze:  Auf  dem  naclietfolgeDden  Durchschnitt  von  Ora^ 
(Atlas  Taf,  IX.),  ca.  1  Ctm.  tiefer,  befindet  der  Nerv  sicli  dem  iot 
Umfang  de»  oberen  Lnngenlappens  etwas  n4her. 
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Selteneie  UrBachen  peripherischer  RecurreusIShmung  »ind  ; 
Pericardialessudate  (Bäumler)  und  Mediastinaltumorfi 
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(Krebse,  Sarkome,  Fibrome,  Lymphome  der  Bronchialdrüsen,  Türck, 
y.  Fastau  u.  A.)« 

Dass  die  doppelseitige  Stimmbandlähmung,  weiche  Bäumler  im 
Gefolge  eines  grossen  Pericardialexsndates  bei  einem  heruntergekom- 
menen syphilitischen  Individuum  beobachtete,  auf  einer  Lähmung  der 
beiden  Recurrentes  beruhte,  bewirkt  durch  die  raumbeschränkende 
Wirkung  des  Pericardialergusses ,  des  bedeutend  vergrösserten  Her- 
zens und  der  wahrscheinlich  strotzendgefQUten  Vena  anonyma  und 
jugularis  dextra,  ist  nach  Bftumler  zwar  nicht  über  alle  Zweifel  er- 
haben, aber  doch  sehr  wahrscheinlich,  da  der  Verfall  der  Stimme  mit 
dem  Wachsen  des  Pericardialexsudates  zunahm,  bis  zur  gänzlichen 
Aphonie  mit  fast  vollständiger  Unbeweglichkeit  der  Stimmbänder  in  Ca- 
daverstellung stieg  und  mit  der  Abnahme  des  Exsudates  allmählich  einer 
normalen  Stimme  wieder  Platz  machte.  Auffallender  Weise  sind  bisher 
weitere  derartige  Beobachtungen  nicht  bekannt  geworden.  Mir  ist, 
obwohl  ich,  durch  Bau  ml er's  Beobachtung  aufmerksam  gemacht,  auf 
die  Beschaffenheit  der  Stimme  und  der  Stimmbänder  bei  grossen  Peri- 
cardialexsudaten  genauer  geachtet  habe.  Nichts  von  Stimmbandlähmung 
vorgekommen. 

Lähmungen  einzelner  Recurrensäste,  die  zu  den  Eehl- 
kopfmuskeln  und  zur  Schleimhaut  der  Trachea  und  des  Larynx  gehen, 
können  entweder  durch  incomplete  Läsionen  des  Recurrensstammes 
entstehen,  wenn  derselbe  z.  B.  einem  ungleichmässigen  Druck  aus- 
gesetzt ist  oder  wenn  aus  irgend  einem  anderen  Grunde  die  Nerven- 
fasern in  ungleicher  Weise  von  der  Degeneration  betroffen  werden. 
Dies  geschieht  gewöhnlich  im  B^nn  einer  schweren,  allmählich  zu 
completer  Leitungslähmung  führenden  Läsion  des  Nerven  z.  B.  durch 
Aneurysmen,  Garcinom,  und  wir  können  deshalb  fast  immer  ein 
initiales  Stadium  incompleter  Lähmung  —  bald  in  diesem  bald  in 
jenem  Muskel  mehr  ausgesprochen  —  von  dem  Stadium  der  totalen 
Paralyse  in  unseren  Beobachtungen  abgrenzen. 

Ausserdem  können  die  einzelnen  Zweige  des  N.  laryngeus  inf. 
am  und  im  Kehlkopf  gelähmt  werden  durch  Traumen,  z.  B.  durch 
Schuss-,  Hieb-  und  Stich  Verletzungen,  spitze  Fremdkörper,  durch 
übermässigeAnstrengungen  der  betreffenden  Eehlkopfmuskeln, 
durch  Perichondritis,  Neubildungen,  tiefdringende  Ulcera- 
tion,  endlich  durch  katarrhalische  und  rheumatische  Ein- 
flüsse. Von  vornherein  muss  aber  hervorgehoben  werden,  dass  bei  den 
einzelnen  Eehlkopfmuskellähmungen  eine  scharfe  Abgrenzung  der  neu- 
ropathischen  und  myopathischen  Pathogenese  sehr  häufig  unmöglich  ist. 
Die  Subtilität  und  räumliche  Gedrängtheit  der  hier  in  Betracht  kom- 
menden Muskeln  und  Nerven  setzt  der  Bestimmung,  ob  eine  myo- 
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pfttbiscbe  oder  neuropathische  Lähmung    vorliege  —  eine  Bei 
mung,  welche  ja  bei  den  grossen  Muskeln  und  motor.  Nerven  der  * 
Oberfläche,  z.  B.  an  den  Extremitäten  häufig  unmöglich  ist,  wahrend 
des  Lebens  und  auch  in  der  Leiche  meist  Hindernisse  entgegen,  zu 
deren   Beseitigung  unsere  jetzigen    diagnostischen   Ültlfsmittel    noe^N 
nicht  ausreichen. 


Pathologe. 
Pathologische  Anatomie. 


now^ 


Die  anatomischen  Veränderungen  betreffen  einerseita  die  Vagos- 
und  Recurrensstämme  und  ihre  Aeste,  andererseits  die  Kehlkopfninskeln. 
In  den  Nerven  treten  uns  die  bekannten  Veränderungen  degeneriren- 
der  Nerven  entgegen:  Verschmächtigung  in  allen  Graden,  gelbliche 
Färbung,  fettige  Degeneration  in  verschiedenen  Entwickeluogsstufen 
und  von  verschiedener  Ausbreitung  durch  die  Dicke  des  Nerven. 
Sehr  häufig  ist  bei  peripheriscben  Leitungsläbmungen,  bei  denen  im 
Leben  nur  einzelne  Muskeln  gelähmt  gefunden  wurden,  post  mortem 
eine  partielle,  auf  einzelne  Nervenbündel  beschränkte  Degeneration 
zu  constatiren.  In  hochgradigen  Fällen  ist  der  Recurrens  papierdUnn 
geworden  und  besteht  fast  nur  noch  aus  Neurilem,  so  z.  B. 
Einspinnung  desselben  in  ein  Neoplasma. 

Die  Veränderungen  an  den  Muskeln  sind  ebenfalls  die 
kannten:  Interstitielle  Kern  Wucherung,  Atrophie  und  Fettmetam) 
phose  der  Muskel primitivbllndcl.  Diese  regressive  Metamorphose  geht 
bei  neuropathischen  Lähmungen  Hand  in  Hand  mit  der  Degeneratiou 
der  Nerven,  während  bei  den  mvopathiachen  die  motorischen  Nerre«ij, 
wenigstens  die  Stämme  des  N.  laryngeus  superior  und  inf 
normal  befunden  werden  können  (TOrck), 
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Symptome  und  Diagnose. 

Die  Symptome  der  Lähmungen  im  Gebiete  des  Recurrens  i 
sehr  verschieden  nach  der  Ausdehnung  der  Lähmung  jenacbdem  ■ 
Recurrensfaseni  oder  nur  einzelne  gelähmt  sind,  die  Lähmung  t 
seitig  oder  beiderseitig  besteht.  Wir  wollen  vom  Stamme  zu  den 
Zweigen  aufwärts  steigen  und  zum  Schluss  an  die  Betrachtung  der 
neuropathischen  auch  die  der  myopathischen  Lähmungen  anreihi     *" 


Betderseib'ge  RectureiulAtimnnf.  4gS 

I.  LÜhnUBg  dti  Becirrem-SlaHiif». 
a.  Beiderseitige  Recurrenslahmung. 

Die  Beobachtangen  von  beiderseitiger  Recarrensläiimnng  sind  sehr 

selten,    leb  habe  die  erste  derartige  Beobachtung  veröffentlicht  (Stimm- 

bandlähmungen.    D.  Arcb.  f.  klin.  JHed.  !S6S.   Bd.  IV.  8.  383).     Es 

handelte  sich  in  diesem  Fall  um 

Compression    beider   Recurrentea 

durch  OesophaguslirebB,     Auescr 

diesem    liabe    ich    noch    weitere 

5    Fälle    von    doppelseitiger   Re- 

cnrrenslähmung   beobachtet,    von 

denen    2  durch   Aneurysma   des 

Aortenbogens   und    des  Trnncus 

anonymus,    3  durch  Oesoph&gas- 

krebs  bedingt  waren.    Unter  die- 
sen    ß    Beobachtungen     war    in 

3    Fallen    das    eine    Stimmband 

nicht  ganz  vollständig  aber  gröag- 

tentbetls  gelähmt.    Ebenso  war  in 

einem  von  Türck  (Klinik  8.  42S. 

Nr.  2311)  beschriebenen  Falle  von 

beiderseitiger     Compression     der 

Nn.  recurrentee  durch  Krebs  der 

Schilddrüse       die      rechtsseitige 

Stimm  bandläbmung     nicht    voll- 

kommen,  auch  bestand  Dyspnoe, 

wahrscheinlich     bedingt      durch 

Trac  h  ea- Co  mpre  äsi  0  n . 

Ferner  wurde   doppelseitige 

aber  auf  der  einen  .Seite  incomplete  Recurrenacompreasion  durch  Aneu- 
rysma  aorta    und    aubclaviae    resp.    anouymae   dext.    von   Traube- 

Munck    und    von   Bäumler    beobachtet, 

—   leider   fehlt  beiden  Beobachtungen  der 

Sectionsbefund  —  und  endlich  gehört  hier- 
her die  schon  bei   der  Aetiologie  erwähnte 

merkwürdige  Beobachtung  B  ü  u  m  1  e  r '  s  von 

doppelseitiger    unvollständiger    Stimm  band - 

Ifthmnng  im  Gefolge  eines  grossen  Pericar- 

dial-Eisudates, 

Da  der  Recurrens  alle  Muskeln  inner-  BoidBiBsiiigü  Bwurremiiiiioiniig 
virt,  welche  der  Locomotion  und  Spannung  vnrnteiinng  d«  stiminMud«. 
des  Stimmbänder  vorstehen  (mit  alleiniger  PhonutionBiKrBsch  noX  uns 
Ausnahme  der  Mm.  cricothyreoidei),  so  folgt 

auf  die  complete  Leitungslähmung  des  N.  laryngeus  inf.  mit  Noth- 
wendigkeit  vnllBtändige  Immobilität  des  Stimmbandea  und  der  Giess- 
kanne,  sowie  ein  Verharren  in  derjenigen  Stellung,  welche  daa  Stimm- 
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band  im  Kehlkopf  der  Leiche  darbietet.  Das  Stimm  band  ist  mittelbi 
die  Stellung  seines  freien  Bandes  hält  die  Mitte  zwischen  der  medialen 
Stellung  bei  der  Phonation  und  der  lateralen  bei  tiefer  Inspiration. 
Die  Giesakanne  steht  sowohl  bei  Respirationa-  als  bei  Phonatiousver- 
Buchen  unbeweglich  nach  vorne  und  innen  verstellt.  Ich  habe  für 
diese  Stellung  des  Stimmhandes  und  der  Giesskanno  die  Bezeichnung 
Cadaveratellung  vorgesehlagen.  Sind  beide  Recurrentes  gelähmt, 
80  nehmen  aelbstverstäadlich  beide  Stimmbänder  und  Giesskannen 
die  Cadaverstellung  ein,  und  das  Bild,  welches  alsdann  die  Glottis  bei 
der  laryngoskopischen  Untersuchung  gewährt,  ist,  wie  die  umstehen- 
den Holzschnitte  (Fig.  41  u.  42)  zeigen,  vollkommen  mit  dem  llberein- 
stimmend,  welches  der  aus  der  Leiche  entnommene  Kehlkopf  darbietet. 

Die  Symptome  beiderseitiger  Recurrenslähmang  sind  sehr  prä- 
gnant, sodass  die  Erkennung  dieser  Lähmungsform  seibat  für  einen  un- 
geübten Laryngoskopiker  leicht  ist.  Complete  doppelseitige  Recurrens- 
lähmung  aetzt  folgende  Symptome:  Absolute  Stimmlosigkeit,  Unmög- 
lichkeit kräftigen  Hustens  und  Expectorirens ,  femer  esspiratoriacbe 
Luft  Verschwendung  bei  Versuchen  zu  phoniren  oder  forcirt  zu  ex- 
spiriren  z.  B.  zu  husten,  Mangel  von  Dyspnoe  bei  ruhigem  Atbmen, 
wenigstens  hei  Erwachsenen,  laryngoakopisch  Cadaveratellung  beider 
Stimmbänder,  deren  Ränder  sich  bei  forcirter  Inspiration  noch  weiter 
nähern. ; 

Die  absolute  Aphonie  erklärt  sich  aus  der  Breite  des  Glottis- 
spaltes, welcher  bei  ruhiger  Respiration  und  bei  Pbonationsvereuchen 
unveränderlich  bleibt  und  dadurch  die  Möglichkeit,  dass  die  Stimm- 
bänder durch  einen  kräftigen  Anblasestrom  in  Schwingungen  ver- 
setzt werden,  ausscbliesst.  Nur  FlUaterstimme  ist  möglich,  aber  auch 
diese  ist  wegen  der  Luftvei-ach  wen  düng  sehr  anstrengend.  Auch 
kräftiges  Husten  und  Expeetoriren  ist  wegen  der  Weite  der  Glottis 
unmöglich:  bei  der  Weite  der  Ausflussöffnung  dringt  bei  allen  solchen 
foreirten  Exspirationsversuchen,  während  der  Kranke  seine  Esspira- 
tionsmuskulatur  übermässig  anstrengt,  ein  starker  Luftstrom  ans  d< 
Munde  des  Kranken.  Diese  phonatorische  Luftverscb 
düng,  welche  Bezeichnung  ich  für  dieses  charakteristische  Pbäa^ 
men,  das  nur  bei  beiderseitiger  Stimmbandlähmung  beobachtet  wird, 
bei  einseitiger  aber  fehlt,  vorgeschlagen  habe,  vermag  im  Zusammen- 
halt mit  der  Unmöglichkeit  kraftvollen  Hustens  und  Expectorirens, 
sowie  mit  dem  Erlöschen  der  Stimme  auch  ohne  laryngoskopische 
Untersuchung   die  Diagnose  ziemlich  sicher  zu  stellen. 

Dyspnoe  besteht  nicht,  wenigstens  nicht  bei  Erwachsenen  —  von 
Kindern  exiatiren  noch  keine  Beobachtungen  —  die  Kranken  atbmen 
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durch  die  genügend  weite  Glottis  ohne  die  geringste  Beschwerde 
und  selbst  das  bei  forcirter  Inspiration  eintretende  stridulöse  Ge- 
räusch ist  nicht  ein  Symptom  von  Dyspnoe,  sondern  beruht,  wie  ich 
nachgewiesen  habe^  auf  groben  Schwingungen  der  durch  den  starken 
Inspirationsluftstrom  in  Schwingungen  versetzten  Weichtheile  der 
oberen  Eehlkopfapertur  (der  Aryknorpel;  welche  durch  den  Luft- 
druck gegen  einander  gepresst  werden,  der  Santorinischen  Knorpel, 
der  Lig.  aryepiglottici  und  auch  der  schlaffen  Stimmbänder).  Die  ge- 
gentheilige  Behauptung  von  Mackenzie  und  E y a n s ,  welche  Dyspnoe 
auch  bei  Erwachsenen  beobachtet  haben  wollen,  kann  ich  nach  mei- 
nen Beobachtungen  nicht  für  richtig  erachten  und  muss  annehmen, 
dass  sie  auf  Täuschung  durch  anderweitige,  die  oberen  Äthem- 
wege  räumlich  beschränkende  Momente  z.  B.  durch  die  Trachea 
comprimirende  Aneurysmen  beruhen.  Ueb'rigens  bestand  auch  in 
den  beiden  von  Traube-Munck  und  von  Bäumler  publicirten 
Fällen  von  beiderseitiger  Recurrenslähmung  durch  Aneurysmen,  soweit 
sich  aus  der  Erankheitsgeschichte  ersehen  lässt,  keine  Dyspnoe. 

Unvollständige  beiderseitige  Recurrenslähmung, 
wobei  ein  Stimmband  vollkommen,  das  andere  nur  unvollständig  ge- 
lähmt ist,  bedingt  Cadaverstellung  des  einen  Stimmbandes  und  eine 
träge,  die  Paralyse  des  gegenüberliegenden  Stimmbandes  nicht  ganz 
compensirende  Thätigkeit  des  anderen  bei  Phonation  und  Husten,  ferner 
tiefe  monotone,  unreine,  fast  brüllende  Stimme,  nur  durch  lebhafteste 
Anstrengung  der  Bauchpresse  und  mit  bedeutender  Luftverschwendung 
ermöglicht,  lebhafteste  Erschwerung  des  Hustens  und  Expectorirens, 
welche  Akte  selbstverständlich  übermässige  Anstrengung  der  Bauch- 
muskeln erfordern  und  mit  starker  Luftverschwendung  einhergehen 
und  dementsprechend  auch  den  Patienten  sehr  anstrengen. 

Die  Gründe  der  Modificationen  dieses  Erankheitsbildes  der  in- 
completen  gegenüber  der  completen  beiderseitigen  Stimmbandlähmung 
erhellen  von  selbst.  Die  wenn  auch  geringe  Bewegung  und  Span- 
nung], welche  dem  einen  Stimmbande  erhalten  blieb,  gestattet  eine 
Verengerung  der  Glottis  bis  zu  dem  Grade,  dass  der  Luftabfluss  be- 
schränkt und  das  schlaff  gespannte  Stimmband  in  Schwingungen 
versetzt  wird.  Die  Zahl  der  letzteren  hängt  im  einzelnen  Falle  ab 
von  dem  Grade  der  Glottisverengerung  und  der  Spannungsmöglich- 
keit. Selbstredend  kann  ein  solcher  Eranker  anfangs  noch  mehrere 
Töne  in  tiefer  Lage  bilden,  erst  allmählich  wird  aus  der  Oligotonie 
eine  Monotonie  werden,  aus  welcher  sich  mit  dem  Erlöschen  des 
letzten  Restes  von  Muskelaction  endlich  die  complete  Aphonie  ent- 
wickelt.    So  lange  noch  Oligotonie  besteht,  kann  auch  das  ganz 
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p&ratysirte  Stimmband  mit  dem  parcÜBcheD  gleichzeitig  in  Scbvr 
gungen  versetzt  werden,  wodurch  dann  sehr  frappante  Scbwebunj 
entatahen. 


b.  Die  einseitige  Recurrenslähmung. 

Das  Rrankheitsbild  setzt  sich  zusammen  aus  folgenden  Syi 
ptomen ;  Klangarme,  durch  Schwebungen  unreine  (schnarrende)  Stimme, 
bei  angestrengt  lautem  Sprechen  leicht  in  Falset  Uberachlagend  ond 
den  Kranken  ermüdend,  Cadaverstellung  des  Stimmbandea  und  der 
Giesakanne  auf  der  gelähmten  Seite  (vgl.  Fig.  43),  phonisches  Ueber- 
schreiten  der  Medianlinie  von  Seiten  des  gesunden  Stimmbandes  und 
Stellknorpela,  Verdrängung  der  immobilen  QiesslE&nne,  wodurch  Schief- 
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Stellung  der  Glottis  und  Ueberkreuzung  der  Spitzenknorpel  entsteht 
(vgl.  Fig.  44),  endlich  ungleiche  Schwingungen  der  Stimmbänder,  be- 
sonders auffällig  bei  lauten  und  hohen  Tönen  wahrnehmbar. 

Bei  der  Analyse  des  vorstehenden  Symptonjencorapleses  erweist 
eich  vor  allen  der  Umstand  als  maassgebend,  dass  die  Muskulatur 
des  intacten  Stimmbandes  die  Lähmung  des  anderen  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  zu  compensiren  im  Stande  ist. 
Dies  geschieht  durch  gesteigerte  Aetion  der  Adductoren  und  Spanner 
des  gesunden  Stimmbandes,  welche  das  letztere  Ober  die  Median- 
linie hinaus  dem  gelähmten  nähern,  sodass  eine  leidlich  enge  Glottis 
(selbstverständlich  mit  Schiefstellung  nach  der  gelähmten  Seite  hin) 
beim  Phoniren  gebildet  wird.  Diese  compensirende  Aetion  des  ge- 
sunden Stimmbandes  ist  eine  Leistung  des  Muse,  cricoarytaenoideus 
lateralis.  Die  Übermässige  Aetion  dieses  Muskels  dreht  die  Giess- 
kanne  so  weit  um  ihre  Ase,  dass  der  Processus  vocalis  Über  die 
Medianlinie  hinaus  geht.  Die  gegenüberliegende,  auf  ihrer  Ge-^ 
lenktläcbe  vermr>ge  der  Lähmung  aller  ihrer  Muskeln  nicht  i 
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fixirte  GieBskanne  wird  hierbei  etwas  nach  aussen  Terdrilngt  Der 
M.  aiytaenoideuB  bewahrt  dnrch  seine  Inserration  von  beiden  Seiten 
d.  h.  Tom  rechten  und  linken  Recurrens  (und  vielleicht  doch  auch 
rom  N.  laiyngens  superior)  weni^tens  in  der  intacten  H&lfte  Con- 
Iractilität,  die  sich  aber  bei  dem  Mangel  an  Fixation  der  gelähmten 
Gieeskanne  nicht  anders  als  in  unkräftigea  Zuckungen  ftussert  und 
eine  Ueberbolung  des  Santorinischen  Knorpels  der  gel&hmten  Seite 
durch  den  der  gesunden  Seite  nicht  verhindern  kann.  Der  letztere 
tritt  bei  dieser  „ Ueberkreusung,"  gewöhnlich  vor  den  Spitzenknorpel 
der  gelähmten  Seite  (vgl.  li^g.  44),  seltener  hinter  denselben. 

Tttrck,  der  die  letztere  Art  der  Ueberkrenzung  beobachtete, 
sah  in  einem  Falle  sogar  eine  Ueberkrenzung  der  Wrisberg'achen 
Knorpel  zu  Stande  kommen. 

Die  gewöhnliche  Ueberkreuzung  der  Santorinischen  Knorpel 
(der  gesunde  nach  vorn)  wird  mit  bedingt  durch  die  starke  Senkung 
des  Processus  vocalis,  welche  Folge  ist  der  energischen  Acüon  des 
Orico-arTtaenoideus  lateralis  und  des  Thjreo-arytaenoideus  internus. 

Bei  hohen  kräftig  angeschlagenen  Tönen  kann  sich  sogar  das 
gesunde  Stimmband  Ober  das  gelähmte  lagern  (Kappeier). 

Nach    langjährigem  Bestehen    eines 
completen    Recnrrenslähmung     ist     das  ^  "*X 

Stimmband  atrophisch  geworden  und  er-  /^VTK^ 

scheint  bei  der  larjngoskopische  Unter-  .  /^■II^L' 

snchung  häufig  —  aber  nicht  immer  —  sehr 
verschmälert,  wie  dies  Fig.  45  illustrirt 

Da88  eine  solche  Verschmälernng  nicht 
constant  ist,  lehrte  mich  wieder  die  kürz-     Alt«  unmaitis«  B«!iiri»n9iiiiniiBi. 
lieh    vorgenommene    Untersuchung    eines      '™''  *"*'"'VndM'  """"   """ 
Fallea  von   einseitiger  Recurrenslfthmung, 

den  ich  in  meiner  Arbeit  tlber  Stimmbandl&bmtingen  unter  Nr.  VII 
aufgeführt  habe  nnd  dessen  Lähmnng  seit  1859,  also  jetzt  etwa 
17  Jahre  besteht.  Ich  fand  hier  trotz  des  langjährigen  Bestandes  der 
completen  Lähmung  keine  VerBchmälerung  des  linken  Ligamentum 
glottidis,  sondern  beide  Stimmbänder  durchaus  gleich  breit. 

Für  die  Stimmbildung  resuUiren  aus  dem  Mangel  der  normal- 
massigen  Verengerung  der  Glottis  und  der  gleicbmässigen  Spannung 
beider  Stimmbänder  eine  Reihe  subjectiver  und  objectiver  Störungen. 
Bei  der  abnormen  Weite  der  Glottis  findet  im  Pbonationsakte  eine  wenn 
auch  kaum  merkliche  Luftverschwendung  statt,  während  die  im  Thorax 
enthaltene  Luft  unter  stärkeren  Druck  gesetzt  wird,  um  die  Stimm- 
bänder trotz  der  Grösse  der  AusfiusBÖffnung  in  tönende  Schwingungen 
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zu  vcrsetzeD.  Beide  Momente  nehmen  die  Tbätlgkeil  der  Baucfa- 
presse  ungewöhnlich  stark  in  Anspruch,  und  es  ist  daher  leicht  ver- 
stfindlicb,  dass  solche  Kranke  durch  längeres,  besonders  lautes 
Sprechen  sehr  erschöpft  werden  und  Schmerzen  in  den  Ansätzen 
der  Bauchmuskeln  am  Brustkorb  empHnden, 

Die  Stimme  wird  zwar  wesentlich  alterirt,  aber  im  Grossen 
Ganzen  doch  weniger,  als  man  annehmen  sollte.  Sie  wird  klan^^ 
ärmer,  unrein  und  ihre  Lage  ist  bijher.  Die  Ansicht  Traube's, 
dass  immer  FiatelBtimme  entstünde,  dürfte  nicht  für  alle  Fälle 
zutreffend  sein,  Das  gelähmte  Stimmband  spielt  bei  der  Stimm- 
bildung selbstverständlich  eine  mehr  passive  Rolle:  es  wird  als  stets 
ziemlich  gleichmässig  schlaff  gespannte  Membran  durch  den  Anblase- 
strom in  Schwingungen  von  stets  ziemlich  gleicher  Zahl  versetzt. 
Von  der  Contraction  des  M.  cricothyreoideus  ist  eine  wesent- 
liche Erhöhung  der  Längspannung  nicht  zu  erwarten,  da  die  Re- 
traetion  der  Giesskanne  durch  den  M.  cricoarytaenoideus  postieuE 
in  Wegfall  gekommen  ist.  Die  vicariirende  Thätigkeit  des  gesunden 
Stimmbandes  äussert  sich  nicht  blos  in  einem  Ueberschreiten  der 
Medianlinie,  sondern  auch  in  einer  stärkeren  Spannung,  da  alte  zur 
Stimmbildung  mitwirkenden  Muskeln  in  stärkere  Acfion  versetzt 
zu  werden  scheinen.  In  dieser  stärkeren  Spannung  des  gesunden 
Stimmbandes  dürfte  der  Grund  für  die  höhere  Stimmlage  zu  suchen 
sein.  Das  häufige  Umschlagen  des  Brusttons  in  Falset  bei  lautem 
Spreeben  beruht  auf  Randschwingungen  des  gelähmten  Stimmbandes 
(Gehrbardt)  oder,  was  ich  für  wahrscheinlicher  halte,  des  gesun- 
den Stimmbandes,  oder  endlich  auf  der  Bildung  von  Schwingnngs- 
knoten  durch  gegenseitige  Berührung  der  Stimmbänder  in  Folge 
der  Übermässigen  'Anstrengung  des  M.  cricoarytaenoid.  lateralis. 
Die  Unreinheit  der  Stimme,  welche  fast  schnarrend  oder  schäppemd 
genannt  werden  kann,  muss  auf  die  Schwebungen  zurückgeführt 
werden,  welche  durch  die  Differenz  der  Schwingungszablen  des  ge- 
sunden und  gelähmten  Stimmbandes  entstehen.  Das  letztere  wird< 
vermöge  seiner  Schlaffheit  stets  eine  viel  kleinere  Zahl  von  Schwii 
guugen  darbieten  als  das  gesunde  noch  dazu  in  vicariirende  Uebi 
Spannung  versetzte  Stimmband.  Dass  endlich  die  Stimme  klai 
ärmer  sein  muss,  als  hei  Gesunden,  leuchtet  von  selbst  ein,  wei 
wir  erwägen,  dass  nur  ein  Stinimband  im  Brustton  schwingt,  währei 
die  seltenen  Schwingungen  des  gelähmten  Bandes  nicht  verstärkeDd^i 
sondern  im  Gegentheil  gradezu  störend  und  herabsetzend  auf  d< 
1  Klang  wirken  müssen. 
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B.  Lahnaagett  eiaielaer  Zweige  des  N.  laryageas  iaf.  aad  eiaselaer  laskela 

ia  dem  (lebiete  desselbea. 

Die  Paralysen  der  einzelnen  Eehlkopfmuskeln  sind  in  vieler  Be- 
ziehung noch  nicht  genügend  studirt  worden.  Insbesondere  mangelt 
es  an  Sectionsbefunden  und  vor  Allem  an  mikroskopischen  Unter- 
suchungen der  Muskeln  und  Nerven  des  Larynx.  Was  wir  als 
einigermaassen  gesichert  betrachten  dürfen,  soll  im  Nachstehenden 
kurz  besprochen  werden. 

Vorweg  möchte  ich  bemerken,  dass  ich  die  Eintheilnng  der  Kehl- 
kopfmuskell&hmung  in  phonische  und  respiratorische  nicht  für  eine 
glückliche  halte,  dass  überhaupt  die  Bezeichnung  der  Lähmungen  nach 
der  Function  der  von  ihnen  befallenen  Muskeln  nicht  rathsam  ist. 
Noch  weniger  empfiehlt  es  sich,  von  einer  „paralytischen  Aphonie'^ 
zu  sprechen:  wir  würden  damit  wieder  in  die  alte  semiotische  Termi- 
nologie zurücksinken.  Das  Ziel  der  Pathologie  der  Eehlkopfmuskel- 
l&hmungen  kann  kein  anderes  sein,  als  das  der  übrigen  Lähmungen: 
sorgfilltige  Untersuchung  der  Ursachen,  des  Zustandekommens,  der  ana- 
tomischen Veränderungen  und  der  Symptome  der  Lähmung  für  je- 
den Muskel  gesondert,  wie  dies  für  viele  Muskeln  des  Körpers 
schon  in  ziemlich  befriedigender  Weise  durchgeführt  ist  —  ich  erinnere 
nur  an  die  schönen  Untersuchungen  Duchenne*s  über  die  Functipn 
der  Muskeln  der  Unterextremitäten  und  deren  Störungen.  Erst  wenn 
die  Störungen  für  jeden  einzelnen  Muskel  festgestellt  sind,  wird  es  mög- 
lich sein,  auf  Grund  der  gewonnenen  Specialkenntnisse  die  Störungen 
einer  functionell  zusammengehörigen  Muskelgruppe  zu  analysiren.  Dass 
wir  in  dieser  Beziehung  augenblicklich  noch  auf  vielfache  Schwierig- 
keiten stossen,  werden  die  nachstehenden  Erörterungen  lehren. 


1.  Lahnaag  des  1.  crica-arjtaeaaideas  pasticas. 

Dieses  Muskelpaar  verdient  wegen  der  Wichtigkeit  seiner  Func- 
tion für  die  Athmung  und  der  Gravität  der  durch  seine  Lähmung 
bedingten  Störungen  voran  gestellt  zu  werden.  Wie  oben  in  der 
anatomisch-physiologischen  Einleitung  bereits  erörtert  wurde,  besitzen 
wir  in  den  Mm.  cricoarytaenoidei  postici  das  einzige  Muskelpaar, 
welches  die  für  die  Inspiration  erforderlichen  Erweiterung  der  Glottis 
herzustellen  hat.  Indem  dieses  Muskelpaar  durch  seine  Verkürzung 
die  Giesskannen  um  ihre  Verticalaxe  nach  aussen  rotirt,  entfernt 
es  dieselben  zugleich  soweit  wie  möglich  von  einander  und  zieht  sie 
hintenüber.  Dadurch  entsteht  die  bekannte  Bauteuform^  welche  die 
Glottis  bei  tiefster  Inspiration  zeigt 
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poBticue. 

Bei  einseitiger  L&hmung  deB  MubcuIub  cricoarytaenoideus  posti- 
CU8  wird  durch  Conlraction  der  Antagonisten  (M.  cricoarytaenoi- 
deuB  lateralis,  thyreoarytaenoideus  internus  und  arytacnoideus) 
der  Steilknorpel  nach  innen  rotirt,  in  toto  der  Medianlinie  genähert 
und  nach  vorn  gezogen,  wobei  die  Spitze  des  Proc.  vocaÜB  gesenkt 
wird.  Der  innere  Rand  des  betreffenden  Stimmbandes  steht  alsdann 
fast  in  der  Medianlinie.  Die  Glottis  ist  hinreichend  weit  fUr  die 
Athmung  und  nur  bei  forcirter  Inspiration  erzeugt  der  Luftstrom 
grobe,  laut  tönende  Schwingungen  des  betreffenden  Stimmbandes. 

Die  Stimme  ist  etwas  unrein;  obwohl  das  betreffende  Band  noch 
unter  dem  spannenden  Einflüsse  der  Mm.  cricothyreoidei  und  thy- 
reoarytaenoidei  steht,  so  kann  die  Spannung  wegen  der  fehlenden 
Fixation  der  Giesskannen  nach  rückwärts  doch  nicht  normal  gross  wer- 
den und  es  müssen  deshalb  durch  die  ungleiche  Zahl  der  Schwingun- 
gen beider  Stimmbänder  Schwebungen  entstehen,  welche  die  Stimme 
dem  Zuhörer  unrein,  schnarrend  erscheinen  lassen,  jedoch  in  weit 
geringerem  Grade,  als  es  bei  completer  einseitiger  Stimmband- 
lähmung der  Fall  ist.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  l4^t 
die  Unreinheit  der  Stimme  nur  bei  lautem  Sprechen  hervor,  während 
sie  bei  leisem  Sprechen  kaum  bemerkbar  war.  Äucb  bei  einem 
von  Mackenzie's  2  Fällen  wird  die  Stimme  als  leicht  heiser  be- 
zeichnet, während  Nicolas-Duranty  in  dem  von  ihm  beobachtet 
Falle  von  Posticusläbmung  (Läsion  des  Recurrens  durch  Äneuryi 
der  Aorta)  die  Stimme  rauque,  enrou^e  fand. 


Beiderseitige  Lähmung  der  Mm.  cricoarytaenoide 
postici. 

Diese  Lähmung  heanspnieht  unter  den  Lähmungen  einzel 
Kehlkopfmuskeln  die  grOsste  Bedeutung,  insofern  mit  ihrem 
tritte  die  inspiratorische  Eröffnung  der  Glottis  erlischt  und  eine 
ächte  Glottisstenose  höchsten  Grades  mit  Gefahr  der  Asphyxie  ge- 
setzt wird. 

Unsere  Eenntniss  dieser  importanten  Lähmung  datirt  erst  aus 
den  letzten  Jahren.  Die  erste  Beobachtung  veröffentlichte  Gerhardt 
in  seiner  bahnbrechenden  Arbeit  über  die  Stimmbandlähmungen 
^ahre  1862.    Die  Zahl  der  seit  jener  Zeit  veröffentlichten  Eii 
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beobachtungen  ist  eine  sehr  geringe  geblieben:  —  ich  zähle  nach 
Ausscheidung  aller  zweifelhaften  (besonders  der  hysterischen,  ob- 
wohl ich  dieselben  hierhergehörig  erachte)  heute  im  Ganzen  9  Fälle 
von  completer  beiderseitiger  Posticuslähmung,  nämlich  den  Fall  von 
Gerhardt,  2  Fälle  von  Riegel,  den  Fall  von  Mackenzie, 
Pentzoldty  Feith,  Nicolas-Duranty,  Rehn  und  von  mir. 
Trotz  dieses  geringen  Materials  aber  kann  das  prägnante  Ki*ank- 
heitsbild  der  beiderseitigen  Posticuslähmung  als  in  den  wesentlichsten 
Mgen  festgestellt  bezeichnet  werden. 

Die  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  veranlasst  mich  zu  einer  aus« 
zugsweisen  Wiedergabe  der  eben  angeführten  Beobachtungen. 


I.  Fall  von  Gerhardt. 

Es  handelte  sich  um  einen  älteren  Arzt  (dessen  Bruder  aDgeblich 
auch  an  inspiratorischer  Dyspnoe  jahrelang  gelitten  hatte  und  derselben 
endlich  unter  starker  Cyauose  erlegen  ist;  Section  negativ),  welcher 
vor  28  Jahren  in  Folge  einer  starken  Erkältung  Katarrh  und  Knrz- 
athmigkeit  bekam.  Die  Kurzathmigkeit  blieb  und  steigerte  sich  jeden 
Winter,  besonders  heftig  wurde  die  inspiratorische  Dyspnoe  seit 
Anwendung  von  Hölleusteinätzungen  im  Kehlkopf.  Pat.  athmet  zur 
Zeit  der  Gerhardt 'sehen  Beobachtung  massig  rasch,  jede  luspira- 
tion  ist  hörbar,  starke  Inspirationen  sind  laut  tönend  wie  bei  Croup- 
kranken.  Die  Exspiration  ist  lautlos,  leicht  und  kurz.  Kehlkopf 
dauernd  hinaufgezogen  (durch  die  Mm.  hyothyreoidei),  was  das  Athmen 
erleichtert.  Ebeuso  wirkt  erleichternd  sitzende  Stellung  mit  Beugung 
des  Körpers  nach  links  und  nach  rückwärts.  Dabei  volle  kräftig 
tönende  Bassstimme. 

Das  Spiegelbild  ergibt :  Kehldeckel  unverändert,  Schleimhaut  der 
Cartt.  arytaenoid.  etwas  geschwollen,  Taschenbänder  normal,  Stimm- 
bänder stellenweise  fein  röthlich  gestreift ;  bei  e  deutlich  zitternd,  b  e  i 
der  Inspiration  einen  kaum  sichtbaren  Spalt  lassend, 
bei  der  Exspiration  auf  ca.  eine  Linie  klaffend  ....  Sensibilität  der 
Kehlkopfschleimhaut  ist  völlig  erhalten.  Oefteres  Sichverschlnckeii. 
Uvula  und  weicher  Gaumen  auffallend  tiefstehend.  Rachenschleimhaut 
gegen  Berührung  fast  unempfindlich. 

Bei  wiederholter  Vorstellung  des  Kranken  wurde  ausser  dem  frühe- 
ren Befunde  noch  eine  massige  gleichförmige  doppelseitige  Struma, 
femer  laryngoskopisch  eine  starke  Neigung  der  Cart.  arytaenoid.  nach 
rückwärts  constatirt,  sowie  eine  so  starke  Juxtaposition  derselben,  dass 
die  Spitze  der  rechten  etwas  vor  und  über,  der  Hauptsache  nach  aber 
auf  jener  der  linken  liegt 

Die  elektrische  und  sonstige  Behandlang  blieb  ohne  Erfolg. 
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fang  December  1874  in  das  Kölner  Bttrgerspit^il  ein.  Lauttöuende,  be- 
reits in  grosser  Entfernung  hörbare,  langgezogene  Inspiration  mit 
rel.  leichter  und  kurzer  Exspiration.  Kehlkopf  bei  jeder  Inspi- 
ration stark  nach  abwärts  bewegt.  Stimme  rauh  aber  nicht  klanglos. 
Zahl  der  Athemzüge  trotz  hochgradigster  Dyspnoe  nicht  beschleunigt. 
Ausgedehnte  Verdichtung  des  Oberlappens  der  rechten  Lunge. 

Die  beiden  Stimmbänder  lassen  bei  der  Respiration  nur  eine 
äusserst  schmale  Lflcke  zwischen  sich,  die  sich  bei  jeder  tiefen  In- 
spiration noch  mehr  verengt,  um  bei  der  Exspiration  wieder  auf  das 
frtlhere  Lumen  zurückzukehren.  Rechtes  Stimmband  im  Uebrigen 
normal,  linkes  schwach  geröthet  am  inneren  Rande  nach  hinten  eine 
kleine  oberflächliche  Erosion.  Beim  Intoniren  gehen  die  Stimmbänder 
vollständig  bis  zur  Mittellinie  zusammen,  um  sich  bei  der  dann  fol- 
genden Inspiration  nur  sehr  wenig  von  einander  zu  entfernen. 

Schon  am  Tage  nach  der  Aufnahme  zwang  die  Steigerung  der 
Dyspnoe  zur  Tracheotomie.  Die  dadurch  gesetzte  Euphorie  währte 
nur  kurze  Zeit  und  der  Kranke  erlag  bald  seinem  Lungenleiden. 

Sertien  ergab  ausser  der  phthisischen  Affection  in  der  Lunge  und 
einem  Schleimhautgeschwür  am  linken  Stimmbande  Folgendes:  die  Mm. 
cricoarytaenoidei  postici  von  äusserst  auffälligem,  fast  weisslichem,  seh- 
nigem Aussehen,  zeigen  kaum  mehr  eine  Spur  von  Muskelgewebe, 
während  alle  übrigen  Kehlkopf muskeln  normal  erscheinen.  Mikrosko- 
pisch fand  sich  bei  orsteren  zwischen  den  noch  erhaltenen,  aber  un- 
deutliche Querstreifung  und  starkkörnige  Trübung  zeigenden  Muskel- 
fasern viel  Bindegewebe.  Die  Recurrentes  und  Vagi  Hessen  keine 
Veränderungen  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erkennen. 

Die  Pathogenese  der  Atropliie  beider  Mm.  cricoarytaenoidei  blieb 
hiemach  unaufgeklärt. 

IV.    Fall  von  Penzoldt. 

61jährige  Taglöhnerswittwe,  alte  Lues  und  Apoplexia  cerebri  vor- 
angegangen. Grosse  syphilitische  vernarbte  Defecte  des  weichen  Gau- 
mens. Glottis  stellt  eine  schmale  Spalte  dar,  die  schlotternden  Stimm- 
bänder bei  der  Inspiration  trichterförmig  nach  abwärts  gebogen. 
Stimmbänder  mehr  grau  gefärbt,  übrige  Theile  des  oberen  Keblkopf- 
abschnittes  normal.  Wegen  secundärer  Luugeuaffection  Tracheotomie. 
Tod  einige  Tage  später. 

Section:  Vagus  beiderseits  in  seinen  Wurzeln  auffallend  dünn 
und  grau  verfUrbt,  von  derselben  Beschaffenheit  der  Accessorius. 
Deutliche  graue  Verfärbung  mit  Gallertglanz  in  den  peripherischen 
Partien  des  Opticus,  beträchtliche  Verschmälerung  des  Trochlearis, 
MeduUa  oblong,  im  Niveau  beider  Oliven  derb,  ihre  Substanzen  un- 
deutlich geschieden.  Vordere  Pyramiden  deutlich  grau  gallertig  glän- 
zend; ebenso  beide  Vaguskerne. 

Musculi  cricoarytaenoidei  postici  beiderseits  blass-braunroth,  mehr 
als  die  übrigen  Muskeln  ins  Fahle  spielend.  Vagus  und  Recurrens 
links  etwas  schmäler  und  ins  Graue  spielend.  Mikroskopisch  ergab 
sich  in  den  Mm.  cricoarytaenoid.  post.   undeutliche  Querstreifung  eines 
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Theils  der  Muskelprimitivfibrillen,  eine  feinkörnige  Fetteinlagernng,  die 
Mehrzahl  der  Fibrillen  mit  deutlicher  Querstreifung,  gelbliches  Pigment 
führend.  Die  übrigen  Muskeln  zeigen  normale  Querstreifnng  der  Fi- 
brillen. Im  Vagus  und  Recurrens  sinister  die  Mehrzahl  der  Primitiv- 
fasem  normal,  aber  zwischen  denselben  theils  normalstarke,  theils 
deutlich  verbreiterte  Fasern  mit  ausgesprochener  Verfettung  der  Mark- 
scheide, das  interstitielle  Bindegewebe  vermehrt,  mit  reichlich  einge- 
streuten Fettzellen. 

V.    Fall  von  Feith. 

68  jährige  Frau,  erkrankt  acut  an  Erysipelas  faciei  mit  beträch- 
lichem  Milztumor.  Am  9.  Tage  Fiebernachlass  und  Beginn  der  Ab> 
schuppung.  In  den  ersten  Tagen  entwickelt  sich  eine  doppelseitige 
Pneumonie,  zu  der  sich  Schlingbeschwerden  in  Folge  leichter  Parese 
des  weichen  Gaumens  hinzugeseilen.  Lösung  der  Pneumonie  beginnt 
gegen  den  11.  Tag,  über  3  Wochen  seit  Beginn  des  Erysipels. 

Am  Ende  der  6.  Woche  seit  dem  Beginn  der  Erysipelas>Er- 
krankung  tritt  plötzlich  zu  den  noch  bestehenden  Schlingbeschwerden 
inspiratorische  Dyspnoe  hinzu,  welche  sich  innerhalb  weniger  Tage 
ad  maximum  steigert;  dabei  ist  die  Stimme  aber  wohlerhalten  und  rein. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt:  das  linke  Stimmband 
während  der  Respiration  fast  in  der  Mittellinie,  das  rechte  etwas  mehr 
nach  aussen  von  der  Mittellinie,  normaler  Glottisschluss  bei  der  Pho- 
nation mit  reiner  Stimme,  vollständig  mangelnde  Auswärtsbewegung 
beider  Stimmbänder  auch  bei  tiefer  Inspiration.  Stimmbänder  und 
übriger  Kehlkopf  vollkommen  normal.  Auch  das  rechte  Stimmband 
rückt  allmählich  noch  etwas  nach  der  Mittellinie  zu. 

Zwei  Tage  später  zwingt  die  laryngeale  Dyspnoe  zur  Vornahme 
der  Tracheotomie,  welche  sofortige  Euphorie  zur  Folge  hat.  Elektrische 
Behandlung  beseitigt  die  Lähmung  des  weichen  Gaumens  vollständig, 
zeigt  aber  auf  die  Lähmung  der  Mm.  cricoarytaenoidei  postici  keinen 
Einfluss.     Auch  subcutane  Strychnininjectionen  bleiben  ohne  Erfolg. 

Patientin  erfreut  sich  in  der  Folge,  abgesehen  von  der  unangeneh- 
men Nothwendigkelt  des  Tragens  der  Trachealcanüle  eines  vollkom- 
menen Wohlbefindens. 

VI.  Fall  von  v.  Ziemssen. 

Christian  Kaltenhäuser,  ein  26  jähriger  Bäckergeselle,  bis  auf  eine 
kurzdauernde  „Geschlechtskrankheit^^  im  16.  Lebensjahr  früher  stets 
gesund  und  sehr  kräftig,  wird  um  Neujahr  1871  ohne  nachweisbare 
Veranlassung  von  Schwerathmigkeit  mit  laut  tönenden  („heulenden'') 
Inspirationen  befallen.  Diese  Störung  macht  sich  anfangs  nur  Nachts 
bemerklich,  sodass  der  Kranke  zuerst  von  seinen  Zimmergenossen  davon 
Kenntniss  erhielt,  indem  diese  durch  das  laute  Athmungsgeräusch  im 
Schlafe  gestört  wurden.  Allmählich  stellt  sich  die  Störung  auch  bei 
Tage  ein,  jedoch  anfangs  nur  bei  stärkeren  Muskelanstrengnngen  wäh- 
rend der  Arbeit,  beim  Treppensteigen,   bei  Gemüthserregungen  u.  s.  w. 
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Bei  Nacht  war  der  Stridor  inzwischen  so  lani  geworden,  dass  seine 
Mitgesellen  sich  weigerten,  bei  ihm  zu  schlafen.  Der  Pat.  verlor 
aus  diesem  Grunde  seine  Stelle  und  wurde  in  der  Folge  überall,  wo  er 
in  Dienst  trat,  nach  kurzer  Zeit  wieder  entlassen.  Seit  der  Entstehung 
des  Uebels  will  er  andauernd  etwas  heiser  und  trocken  im  Halse  ge- 
wesen sein,  auch  etwas  an  Husten  gelitten  haben,  welcher  ihn  immer, 
wenn  der  Schleim  sich  nicht  lösen  wollte,  in  die  höchste  Athemnoth 
versetzte.  Eigentliche  Erstickungsanfälle  will  er  jedoch  nicht  gehabt 
haben.  Kopfschmerz  und  andere  Störungen  von  Seiten  des  Nerven- 
systems und  anderer  Organe  fehlten  stets.  Appetit  und  Stuhl  war 
andauernd  normal. 

Am  11.  August  1S71,  also  7V2  Monate  nach  dem  Beginn  des 
Uebels  sieht  sich  Pat.  genöthigt,  die  med.  Klinik  zu  Erlangen  aufzu- 
suchen. Die  Dyspnoe  ist  massig.  Bei  jeder  Inspiration,  selbst  der 
ruhigsten,  lauter  Stridor,  welcher  bei  forcirter  Inspiration  zu  einem  bis 
auf  die  Strasse  hörbaren  Geheul  wird.  Kräftige  Contraction  der 
Sternocleidomastoidei,  Einsinken  der  Supraclaviculargegenden,  des  Ju- 
gulum  u.  s.  w.,  starkes  Herabtreten  des  Kehlkopfes  begleiten  jede 
Inspiration,  besonders  jede .  forcirte.  Die  Nasenflügel  bleiben  in  Ruhe, 
Cyanose  fehlt. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt  Schluss  der 
Glottis  bis  auf  einen  äusserst  schmalen  Spalt,  welcher  sich  bei  der  Exspi- 
ration ein  wenig  erweitert.  Stimmbänder-  und  Giesskannenschleimhaut 
schwach  injicirt,  Phonation  normal,  Timbre  der  Stimme  etwas  heiser. 
Im  Uebrigen  ergab  sich  eine  geringe  Erhöhung  des  Percussionsschal- 
les  an  der  rechten  Lungenspitze  bei  normalem  Athmungsgeräusch 
daselbst,  ferner  eine  ganseigrosse  Geschwulst  des  rechten  Hodens  und 
Nebenhodens  von  knorpelharter  Consistenz,  geringere  Schwellung  und 
Erhärtung  auch  des  linken  Nebenhodens,  kleiner  weicher  Puls.  Uebrige 
Befunde  durchaus  negativ,  insbesondere  keine  Spuren  von  Syphilis. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Lähmung  der  Mm.  cricoarytaenoid. 
post.  gestellt,  und  die  Natur  dieser  Lähmung  bei  Fehlen  aller  Anhalts- 
punkte unbestimmt  gelassen. 

Schon  nach  der  ersten  Nacht  musste  der  Pat.  wegen  der  ener- 
gischen Protestation  aller  in  seinem  und  den  anstossenden  Sälen  ge- 
legenen Kranken,  von  denen  Niemand  wegen  des  enorm  lauten  Stridors 
hatte  schlafen  können,  während  der  Kranke  selbst  (wie  die  Wärter 
und  wir  selbst  wiederholt  constatirten)  fest  schlief  und  dabei  viel 
stärker  heulte  als  im  Wachen,  in  ein  Isolirzimmer  im  Paiierrege- 
schoss  verlegt  werden.  Allein  auch  von  hier  musste  er  wieder  ent- 
fernt werden,  da  das .  „Geheul*'  durch  die  Zimmerdecke  dringend,  die 
Kranken  in  den  darüber  gelegenen  Sälen  im  Schlafe  störte.  Er  wurde 
nun  aliein  in  die  im  Garten  stehende  Baracke  verlegt.    . 

Die  Behandlung  bestand  in  der  localisirten  pharyngealen  Anwen- 
dung des  Inductionsstromes  und  des  constanten  Stromes  (abwechselnd) 
auf  die  gelähmten  Muskeln,  sowie  auch  in  der  percutanen  Faradisirung 
nach  beendigter  pharyngealer.  Schon  nach  4 — 5  Tagen  war  ein  günsti- 
ger Effect  unverkennbar  und  am  8.  Tage  kein  Stridor  mehr  vorhanden 
solange    Pat.  wachte,    wogegen    er  sich    während    des   Schlafes   noch 
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in  massigem  Grade  zeigte.  Der  Spiegel  zeigte  die  iDspiratorische 
Erweiterung  der  Glottis  beträcLtlicLer ,  aber  nocb  nicbt  normal,  die 
Bewegung  dea  recbten  Stimmbaiides  nebst  Giesskanuen  träger,  als  die 
dea  linken. 

Am  29.  schien  die  Sacbe  vollständig  beseitigt  und  wurde  deshalb 
versuchsweise  das  Elektrisiren  ausgesetzt.  In  der  Nacbt  vom  1. — 2. 
Sept.  stellte  sieb  ein  Bflckfall  von  grosser  Heftigkeit  ein,  worauf  am 
2.  Sept.  sofort  wieder  elektrisirt  wurde  mit  dem  besten  Erfolge  für 
die  nächste  Nacht,  Es  wurde  nun  wieder  regelmässig  elektrisirt  bis 
zu  Mitte  des  Monats ;  von  da  an  zeigte  sich  bis  zum  Tage  seines  Aus- 
trittes (2G.  Sept.)  nichts  Krankhaftes  mehr,  sodass  Pat.  als  geheilt 
betrachtet  werden  konnte. 

Leider   konnte  Über  die  weiteren  Schickaale  des  Mannes,  der 
Stadt  verliess,  Nichts  eruirt  werden. 


VU.  PttU  von  Hackenzie. 


Ein  61jftliTiger  Amerikaner  will  seit  30  Jahren  eine  schwi 
Stimme  haben.  Seit  IS  Jahren  von  Zeit  zn  Zeit  Krampf  im  Halse. 
Seit  7 — 8  Jahren  leidet  er  an  Athemnoth  und  neuerdings  erzeugt  er 
besonders  bei  Anstrengungen  z.  B.  Treppensteigen  ein  lautes  stridn- 
löses  Geräusch,  welches  im  Schlafe  so  laut  wird,  dass  es  die  Leute 
in  den  benachbarten  Zimmern  im  Schlafe  stört.  In  den  letzten  5 — 6 
Monaten  sind  alle  Beschwerden  beträchtlich  gewachsen,  dazu  ein  eigen- 
artiger Husten  und  Auswurf  besonders  am  Morgen.  Magerkeit  und 
blsssgelbes  Colorit. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab  die  inneren  Stimmbandrän- 
der  dor  Mittellinie  nahe,  die  Glottis  nicht  breit«r  als  \\n  Zoll;  bei 
forcirter  Exspiration  sich  etwa  ca.  auf  ein  ',[«  Zoll  erweiternd.  Bei  der 
Phonation  nähern  sich  die  perlweiasen  Stimmbänder  einander.  Die 
Lungen  und  die  übrigen  Organe  gesund. 

Die  in  Vorschlag  gebraclite  Tracheotomie  wird  von  dem  Kranken 
zurückgewiesen. 

Er  verbringt  den  Winter  in  Italien,  erkältet  sich  im  Frühjahr  beim 
Paaairen  der  Alpen  und  muas  sich  wegen  Erstick ungsgefahr  in  Genf 
der  Tracheotomie  unterziehen.  Mackenzie  fand  einige  Monate  später 
das  Allgemeinbefinden  gebessert,  auch  schien  die  Glottis  bei  der 
epii'ation   etwas  weiter  zu  sein.     Der  Patient  trug  die  CanUle  wi 


VIII.  Fall  Ton  Re 


Anämfacher  schwächlicher  Knabe  von  13  Jahren,  wird  in 
Reconvalescenz  von  schwerem  Typlms  abdominalis,  welcher  mit  bedrob- 
licher  Herzschwäche  verlief  —  14  Tage  nach  der  Entßebernng  — 
von  laryngealer  Dyspnoe  bei  Bewegungen  befallen,  welche  sich  in  Folge 
eines  Spazierganges  zu  den  höchsten  Graden  steigert.  Starke  inspira- 
toriache  Excursion  des  Kehlkopfes  nach  unten,  Einsinken  des  Jugulum 
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n.  s.  w.  Die  langgezogenen  Inspirationen  von  lantem  Stridor  begleitet^ 
die  Exspiration  rasch  und  ohne  Schwierigkeit.  Massige  Bronchitis.  Stimme 
schwach  aber  vollkommen  klar.  Grosse  Muskelschwäche  besonders  in 
den  Beinen.     Am  nächsten  Tage  Tracheotomie. 

Die  nun  ermöglichte  laryngoskopische  Inspection  ergibt:  nor- 
male Schleimhaut,  Glottis  stellt  einen  schmalen  Spalt  dar,  der  sich  bei 
Intonationsversuchen  prompt  und  vollständig  schliesst.  Bei  forcirter 
Inspiration  vollständiger  linearer  Schluss.  Unmöglichkeit  der  Auswärts- 
bewegnng  der  Stimmbänder.  Roborirende  Behandlung.  Strychnin  ohne 
Erfolg. 

Etwa  8  Wochen  nach  der  Tracheotomie  zeigen  die  Stimmbänder 
allmähliche  Wiederkehr  der  Fähigkeit  zur  Auswärtsbewegung,  wobei 
das  linke  Stimmband  das  rechte  übertrifft. 

Fünfzehn  Wochen  nach  der  Operation  wird  die  Canüle  entfernt. 
Die  Athmung  geschah  zunächst  noch  unter  deutlichem  Stridor,  allein 
Fat.  bekam  genug  Luft,  selbst  als  er  sich  eine  acute  Laryngitis  zuge- 
zogen hatte.  Fat.  erholt  sich  langsam,  seine  Glottis  gestattet  ihm  aber 
rasch  zu  gehen  und  selbst  eine  Strecke  zu  laufen.  Die  laryngöskopische 
Exploration  zeigt,  dass  das  rechte  Stimmband  hinter  dem  linken  zu- 
rückgeblieben ist. 

IX.  Fall  von  Nicolas-Duranty. 

Abb^  X.,  27  J.  alt,  schlank,  mager^  bleich,  ist  seit  5  Monaten 
aphonisch,  nachdem  schon  mehrere  Monate  vorher  die  Kraft  seiner 
Stimme  abgenommen  hatte.  Beim  Gehen  Erstickungsnoth,  die  sich  beim 
Treppensteigen  steigert.  Unfähigkeit  zu  jeder  geistigen  Arbeit,  schlaf- 
lose Nächte,  sehr  häufige  nächtliche  Pollutionen,  Appetit  launisch. 
Huslen  fehlt,  Brustorgane  verhalten  sich  normal.  Reinerlei  hereditäre 
Anlage.  Alle  bisher  angewandten  Arzneimittel,  Hydrotherapie  u.  s.  w. 
ohne  Erfolg. 

Laryngoskopische  Untersuchung:  Kehlkopfschleimhaut  leicht  inji- 
cirt;  die  Stimmbänder  rosig  geftrbt,  stehen  unbeweglich  mit  ihren 
Rändern  nahe  der  Mittellinie,  getrennt  durch  einen  Spalt  von  ca.  2  Mm. 
Breite  und  ändern  ihre  Stellung  bei  den  verschiedensten  Respirations- 
bewegungen nur  sehr  wenig. 

Durch  schwache  HöUensteinsolution  wurde  die  Hyperämie  der 
Schleimhaut  gehoben,  aber  an  der  Stellung  der  Stimmbänder  dadurch 
ebensowenig  wie  durch  die  lokalisirte  Anwendung  der  Elektricität  wäh- 
rend eines  Monats  Etwas  gebessert.  Ein  zweimonatlicher  Landaufent« 
halt  besserte  die  Gesammternährung,  und  auch  die  Stimmbänder  schie- 
nen sich  nach  dieser  Zeit  etwas  weiter  von  einander  zu  entfernen. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  ist  Nichts  bekannt. 

Ausser  diesen  9  Fällen  liegen  nun  noch  einige  weitere  Beobach- 
tungen vor,  welche  höchstwahrscheinlich  auch  hierher  gehören,  aber 
wegen  der  z.  Z.  noch  bei  manchen  Autoren  bestehenden  Bedenken 
wohl  am  besten  zunächst  ausser  Rechnung  bleiben.    Dies  sind  die 
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Fälle  von  Biermer,  Pentzoldt  Fall  II  (hysterische  Posticusläh- 
mung)  und  ein  Fall  von  Posticus-Parese  desselben  Autors^),  dann 
der  IL  Fall  von  mir  (hysterische  Lähmung);  endlich  ein  Fall  von 
Hansen"'^)  (syphilitische  Larynxaffection  mit  Posticuslähmung,  fast 
complete  Heilung  durch  Schmiercur). 

Für  die  Aeti^Ugie  ergibt  sich  aus  den  Yorstehenden  Fällen 
Folgendes.  Wir  finden  nur  2  Fälle,  welche  einigen  Aufschluss  über 
die  Ursachen  dieser  wichtigen  Lähmungsform  geben:  nämlich  die 
Fälle  RiegeTs  und  Penzoldt's.  Bei  beiden  machte  es  die  Ob- 
duction  höchst  wahrscheinlich,  dass  eine  primär-neuropathische  Läh- 
mung einerseits  im  Recurrens-,  andrerseits  im  Vagus-  und  Acces- 
sorius- Stamm  zu  Grunde  lag,  während  sich  in  Riegel's  IL  Fall 
die  Muskeln  degenerirt,  aber  die  Nerven  intact  fanden.  Die  übrigen 
Beobachtungen  tragen  wenig  zur  Klarlegung  der  Pathogenese  bei. 
Einmal  begann  die  Sache  mit  katarrhalischen  Zuständen  (Gerhardt), 
im  Falle  Rehn  ging  ein  Typhus  voran***),  in  dem  Falle  Feith  ein 
Erysipelas  mit  secundärer  Pneumonie.  Ganz  dunkel  bleibt  die 
Pathogenese  in  den  Fällen  von  Mackenzie,  Nicolas-Duranty 
und  von  mir.  Sehr  wahrscheinlich  ist  endlich,  dass  die  Hysterie 
zu  transitorischen  Posticuslähmungen  führen  kann. 

Was  das  Alt^r  der  Befallenen  betrifft,  so  finden  sich  alle 
Altersstufep  vertreten,  nämlich  das  5.,  13.,  26.,  27.,  58.,  61.  (2ma1) 
und  68.  Jahr,  von  Gerhardts  Krankem  ist  das  Alter  nicht ^enau 
angegeben,  doch  war  er  schon  bei  Jahren. 

Das  Geschlecht  der  Befallenen  war  7  mal  männlich ,  2  mal 
weiblich. 

Die  Symptome  ergeben  nach  der  bisher  vorliegenden  Gasuistik 
ein  sehr  charakteristisches  Krankheitsbild:  Ganz  allmähliche 
Entwicklung  einer  rein  inspiratorischen  Laryngeal- 
Dyspnoe,  meist  ohne  Katarrh  und  Stimmstörungen. 
Massige  katarrhalische  Erscheinungen   und  Rauh-  und  Tiefwerden 

♦)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin  1S75.  Bd.  XV.  S.  604. 
**)  Ein  Fall  von  isolirter  Lähmung  der  Glottisöffner  mit  relativer  Heilung. 
Petersb.  med.  Wochenschr.  1876.   Nr.  6. 

***)  Kehn  schliesst  auf  myopathische  Lähmung  in  Folge  typhöser  Muskel- 
degeneration, welche  sich  in  den  Postici  localisirt  hätte,  weil  diese  Muskeln  bei 
der  Athmung  unausgesetzt  thätig  sein  müssten  und  deshalb  gleich  dem  Herz  vor 
Allen  zur  Degeneration  disponirt  wären :  ein  Raisonnement,  das  freilich  durch  das 
sonstige  Fehlen  von  Posticuslähmiuigen  beim  Typhus  erheblich  erschüttert  wird, 
übrigens  aber  doch  zu  Untersuchungen  der  Mm.  cricoaryt.  postici  in  den  Leichen 
von  Typhuskranken  auffordert.. 
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der  Stimme  bilden  die  Ausaahmen.  Die  Erscheinungen  der  Kehl- 
kopfstenose bei  der  Inspiration  steigern  eich  allmählich  bis  zu  den 
höchsten  Graden,  sodass,  während  anfangs  der  inspiratorische  Stridor 
nur  bei  anstrengenden  Körperbewegungen,  z.  B.  beim  Treppensteigen, 
eintritt,  derselbe  später  permanent,  selbst  bei  ruhiger  Horizontallage 
und  besonders  im  Schlaf  wahrgenommen  wird.  Dabei  bleibt  die 
Esspiration  ganz  frei  von  Bindemissen  und  die  Stimme  meist  laut 
und  rein.  Schon  aus  diesen  Symptomen  lässt  sich  die  Diagnose 
meist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  construiren.  Die  laryngo- 
skopieche  Untersuchung  erhebt  die- 
selbe aber  zur  Gewissheit :  der  Spiegel 
zeigt  die  Glottis  in  einen  schmalen 
Spalt  verwandelt,  welcher  sich 
bei  der  Inspiration  noch  weiter 
verengert,  oder  richtiger  durch  das 
Ueberwjegen  des  Äusseren  Luftdruckes 
gegenüber    der    Luftverdflnnung    in    der 

Trachea  noch  mehr  verengert  wird,  wäh-  —  -         -         -■- - 

rend  die  Glottis  hei  der  Exspiration  wieder  auf  ihre  frühere  Weite 
zurückkehrt.  Bei  der  Phonation  verengert  sieb  der  lineare  Spalt  in 
der  normalen  Weise,  die  Stimmbandschwingungen  zeigen  keine  Ab- 
weichung vom  Normalen. 

Die  Inspiration  erzeugt  also  laut  tönende  Schwingungen  der 
in  die  Mitte  vorgeschobenen  Stimmbftnder,  w&brend  die  Exspiration 
unbehindert  kurz  und  geräuschlos  vor  sich  geht.  Dass  die  Stimm- 
bildung, was  Klangreichthum,  Klangfarbe  und  Höhe  anlangt,  so  selten 
eine  Veränderung  erfährt,  ist  immerhin  auffallend,  da  die  Retro- 
fixation  der  Giesskannen  durch  die  Mm.  cricoarytaenoidei  postici  in 
Wegfall  gekommen  ist.  Einstweilen  können  wir  aus  dieser  That- 
sache  wohl  nur  schliessen,  dass  die  Thätigkeit  der  Postici  beim 
Act  der  phonatorischen  Stimmbandspannung  in  der  Mittellage,  wie 
sie  bei  mliigem  Sprechen  gegeben  ist,  von  keiner  wesentlichen  Be- 
deutung ist.  Ob  übrigens  Kranke  mit  Posticuslähmung  die  Möglichkeit 
des  Stngens  in  höheren  Lagen  —  worauf  die  Thätigkeit  der  Postici 
von  wesentlichem  Einfluss  sein  dürfte  —  bewahrt  oder  verloren 
haben,  wäre  noch  festzustellen. 

Alle  übrigen  Störungen  resultiren  aus  der  paralytischen  Glottis- 
enge  und  sind  die  gewöhnlichen  der  Glottisstenose  und  der  dadurch 
1)edingten  StSmng  des  Gaswechsels  in  den  Lungen. 

Die  Diagnose  wird  wohl  nur  selten  auf  Schwierigkeiten  stosseu. 
Verwechselungen  sind  znntohBt  möglich  mit  Ankylose  und  Verwach- 


K'472  V.  ZiEVSSBN,  Nenroien  dw  KelilkopfM. 

aung  der  GieBskannen  nntereioander.  Ein  belehrender  Fa,ll  der  Art 
wurde  kürzlich  von  Sidlo  veröffentlicht  und  mag  hier,  gerade  weil 
er  im  Leben  als  Posticusiähtnung  gedeutet  wurde,  kurz  mitgetheilt 
werden. 

F.  B.,  Infanteriat,  22  J,  ait,  seil  längerer  Zeit  bruBtleidend,  er- 
krankt 7  Wochen  vor  dem  Eintritt  ina  Spital  an  Hnsten  nnd  Ueiser- 
keit,  wozu  sich  SchlingbcBchwerden  gesellen ;  das  Schiticken  ging  nicht 
mehr  leicht  nnd  sicher  vor  sich;  später  bleiben  ihm  Bissen  und  Flttasig- 
keiten  im  Halse  stecken  und  erregen  Erstick  ungsgc fühl,  das  erst  mit 
dem  Auastossen  des  betreffenden  Nahrungsbestandtheils  durch  Mund 
oder  Nase  nnter  gewaltsamem  Husten  und  Würgen  anfhört.  Schmeri^ 
empfindungen  fehlten  gänzlich. 

Fast  gleichzeitig  stellte  sich  laryngeale  Dyspnoe  ein,  besonders 
beim  Stiegen  steigen  und  zuletzt  bei  Tage  wie  bei  Nacht  lautes  und 
erschwertes  Athmen.     Heiserkeit  und  Husten   bleibt.     Appetitlosigkeit 

Ins  Spital  aufgenommen  lässt  er  schon  aus  einiger  Entfernung  ein 
mSssig  lautes  protrahirtes  In-  und  Ksspirationsge rausch  wahrnehmen; 
Stimme  heiser  und  schwach.  Massige  Cyanose  des  Gesichts,  bedeu- 
tende Inspirator  Ische  Dyspnoe,  Einsinken  des  Juguliim  und  der  Supra- 
claviculargruben,  Contraction  der  Sternocleidomastoidei,  starkes  inspirato- 
risches  Herabsinken  des  Kehlkopfes. 

Laryngoskopische  Untersuchung:  die  dunkelrothen  stark 
geschwellten  Stimm-  und  Taschenbander  befinden  sich  im  vorderen 
Drittel  ihrer  Ausdehnung  in  unmittelbarer  BerOhrang ;  vordere  Fläche 
der  hinteren  Lnrynxwand  besonders  im  Niveau  der  Stimmbänder  stark 
vorgebaucht.  Hier  einige  seichte  Escoriationen  jiebst  grau  weissen 
Seh  leimhaut  zacken.  Die  Stimmbänder  während  der  Respiration  vollkom- 
men unbeweglich,  bei  der  Intonation  gegen  einander  vorrückend,  ohne 
sich  in  ihrem  hintersten  Abschnitt  zu  erreichen,  woselbst  die  Glottis  de»- 
halb  leicht  klafft. 

Lunge:  Unke  Spitze  infiltrirt.  Fieber  hoch.  Na cbtsch weisse,  Ab- 
magerung. 

Mehrere  Wochen  später  Nachlass  des  Fiebers,  Besserung  des  All- 
gemeinbelindens  und  der  entzündlichen  Störungen  auf  der  Kehlkopf- 
schleimbaut.  Die  Glottis  erscheint  indessen  noch  stUrker  verengt,  bei 
der  Inspiration  sich  noch  mehr  verschmälernd. 

Weitere  4  Wochen  später  die  Glottis  bis  auf  einen  eben  noch 
wahrnehmbaren  Spalt  verengt,  die  Aiyknorpel  in  unmittelbarer  B»- 
rtthrang.  Stridulöse  Inspiration,  geräuschlose  Exspiration.  Pat.  wird 
mit  Cathetrisation  der  Glottis  behandelt  und  zwar  mit  so  gutem  Erfolge, 
dasa  die  Glottis  bis  auf  die  Hälfte  der  normalen  GloltisweiCe  gebracht 
wird  und  der  Kranke  bei  Tage  und  selbst  bei  massiger  Bewegung 
geräuschlos  inspirirt,  während  er  im  Schlafe  etwas  lauteres  aber  die 
Umgebung  nicht  st<!rendes  Inspirationsgeräusch  hSren  ISsst. 

Mehrere  Monate  später  wird  Put.  von  einer  Pneumonie  befallen. 
Die  Glottisstenose  steigert  sich  rasch  so  sehr,  daas  die  Tracheotomie 
vorgenommen  werden  musa.     Tod  3  Tage  später. 

Section   ergibt  ausser  Plenropnenmonie  und  einem  tubercnlM 
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Herde  in  der  linken  Lungenspitze  eine  Dislocation  der  beiden  Aryknor- 
pel  auf  die  Vorderfläche  der  Ringknorpelplatte  mit  Horizontallagerung 
ihrer  Körper  und  eine  straffe  Verbindung  der  einander  zugekehrten 
Flächen  der  Aryknorpel  durch  Narbengewebe,  eine  strahlige  Narbe 
in  der  Schleimhaut  der  hinteren  Kehlkopfwand  und  Atrophie  beider 
Mm.  cricoarytaenoidei  postici  und  des  M.  arytaenoideus.  Nervi  recur- 
rentes  intact. 

Offenbar  waren  in  diesem  Falle  durch  die  Verheilung  eines  tief- 
greifenden (wahrscheinlich  syphilitischen)  Geschwürs  an  der  hinteren 
Eehlkopfwand  und  die  Schrumpfung  des  narbigen  Bindegewebes  unter 
und  zwischen  den  Aryknorpeln  diese  letzten  nicht  nur  mit  einander 
untrennbar  verwachsen  sondern  auch  nach  unten  und  vorne  dislo- 
cirt.  Die  Atrophie  der  Mm.  cricoarytaenoidei  postici  und  des  M. 
arytaenoideus  dürfte  lediglich  auf  die  gänzliche  Sistirung  ihrer 
Function  in  Folge  der  mechanischen  Immobilität  der  Aryknorpel 
zurückzufuhren  sein. 

Man  sieht  y  die  Diagnose  wurde  in  diesem  Falle  durch  eine 
ganz  besondere,  gewiss  höchst  seltene  Constellation  erschwert. 

Die  Untei'scheidung  der  Paralyse  der  Mm.  cricoarytaenoidei  postici 
von  einem  Krämpfe  ihrer  Antagonisten,  der  Adductoren  und 
Spanner  der  Stimmbänder  wird  nur  dann  schwierig  sein,  wenn  einer- 
seits die  iuspira torische  Laryngealdyspnoe  und  das  charakteristische 
Spiegelbild  sich  sehr  acut  einstellt  und  rasch  die  höchsten  Grade 
erreicht  und  wenn  andererseits  diese  Störungen  rasch  vorübergehen 
und  es  sich  um  ein  hysterisches,  auch  sonst  an  häufigen  Krämpfen 
leidendes  Individuum  handelt.  Es  ist  die  Frage  aufgeworfen,  ob 
die  mehrere  Stunden  oder  Tage  andauernden  Glottisstenosen  Hyste- 
rischer, wie  sie  von  Biermer,  Penzoldt  und  von  mir  beobachtet 
worden  sind,  als  Krampf  oder  als  Lähmung  aufzufassen  seien.  Ich 
muss  mich  auf  Grund  der  Beobachtung  meines,  dem  Penzoldt '- 
sehen  durchaus  ähnlichen  Falles  mit  Penzoldt  für  die  paralytische 
Natur  der  Glottisstenose  und  gegen  die  spastische  aussprechen.  Ich 
habe  bei  Erwachsenen  besonders  bei  Hysterischen  spastische  Glottis- 
stenose des  höchsten  Grades  häufig  gesehen,  allein  das  Krankheits- 
bild dieser  Glottiskrämpfe  ist  denn  doch  ein  ganz  wesentlich  anderes 
als  das  hier  in  Rede  stehende.  Die  Persistenz  der  Glottisenge  durch 
Tage  und  Wochen,  das  Fehlen  von  freien  Zeiten,  die  Steigerung  der 
Stenose  durch  seitlichen  Druck,  welche  ich  ebenso  wie  Penzoldt 
constatiren  konnte,  das  Schwinden  der  Stenose  mit  dem  Auftreten 
allgemeiner  Gonvulsionen  (Penzoldt),  die  Seltenheit  von  lang- 
dauernden Glottiskrämpfen  bei  Erwachsenen  einerseitB  und  anderer- 
seits die  Häufigkeit  von  EehlkopfmoBkel-FaralyBen  und  -Faresen  bei 
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Hysterischen  sclieint  mir  für  eine  traDsitoiiacbe  Paralyse  oder  Pai 
der  Poatici  au  sprecben. 

Ich  unterUese  es,  hierauf  weiter  einzugeben  resp.  die  Beobach- 
tungen von  Biermer,  Pentzoldt  und  von  mir  anzufllbren,  da 
noch  weiteres  Beobachtung;stnaterial  nOthi^'  erscheint,  um  diese  Frage 
endgültig  zu  entscheiden. 

Der  Verlauf  der  Posticualähmung  war  bisher  fast  immer  ein 
chronischer.  Nur  in  dem  Falle  von  Feitb,  in  welchem  sich  die 
Lähmung  in  der  Reconvaleaceuz  von  Gesichtseiysipcl  und  Pneumonie 
einstellte,  erreichte  die  Stenose  bereits  in  wenigen  Tagen  eine  solche 
Höhe,  dass  die  Tracbeotomie  vorgenommen  werden  musste.  In  den 
übrigen  Fällen  zog  sieb  die  Sache  meist  durch  viele  Jahre  hin.  Die 
Stenose  entwickelt  sich,  wie  es  scbeint,  deshalb  ganz  allmählich, 
weil  die  Antagonisten  der  Postici  erst  allmählich  das  Cebergewicht 
gewinnen  und  in  Contractur  verfallen  iSchech,  Riegel).  In  man- 
chen Fällen  bleibt  die  Affection  auf  einem  massigen  Entwicklungs- 
grade stehen,  so  dass  die  Tracbeotomie  nicht  nötbig  wird;  in  ein- 
zelnen Fällen  bildete  sie  sich  sogar  wieder  zurttck  (Fall  von  mir, 
Hangen  und  Rehn,  sowie  die  hysterischen  Paralysenl. —  Wo  die 
Lähmung  schon  Jahre  lang  unverändert  bestand,  scbeint  keine  Aus- 
siebt auf  Heilung  und  auf  Beseitigung  der  Trhcheal-Cantlle  zn  be- 
stehen. 

Die  Tracbeotomie  wurde  in  6  Fällen  nulbig  (bei  Riegel  Fl 
1  und  2,  bei  Pentzoldt,  Mackenzie,  Feith  und  Rehn), 
gegen  blieben  verschont  davon  die  3  Fälle  von  Gerhardt,  Nioo^ 
las-Duranty  und  von  mir,  ferner  die  hysterischen  Paralysen  von 
Penzoldt  und  von  mir  und  endlich  der  Fall  von  Parese,  welchen 
Penzoldt  veröffentlichte.  Heilung  trat  nur  in  meinem,  dann  in 
Hansen's  und  Eebn'a  Falle  und  bei  den  Hysterischen  ein,  di 
ist  auch  hier  die  Beobachtung  wohl  nicht  lange  genug  fortgeei 
um  die  Möglichkeit  von  Recidiven  auszuscb Hessen. 


Lähmung  des  Muse,  crico-ary taenoideus  lateralis.  ' 

Die  Zahl  der  bisher  beobachteten  Lateral islähmungeu  ist  sd 
gering.  Ich  finde  solche  nur  bei  Mackeuzie  und  Kicolas-Dfl^ 
ranty,  und  zwar  sowohl  einseitige  als  doitpelseitige.  Diese  ', 
obacbtungen  lassen  aber  nach  den  mitgethoilten  nosographiscbn 
Notizen  der  Vermulbung  Raum,  dass  es  sieb  um  totale  Recurreol 
lähmung  gehandelt  habe  oder  dass  wenigstens  die  Lähmung  i 
Lateralis  keiue  isoiirte  gewesen  sein  möchte.    Mackenzie  beieiell; 
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net  seinen  Fall  deshalb  auch  kurzweg  als  Lähmung  der  Adductoren 
(L  c.  S.  13  und  53). 

Das  Krankheitsbild  wird  selbstverständlich  wesentlich  yariiren. 
je  nachdem  der  Lateralis  allein  betroffen  oder  gleichzeitig  auch  die 
übrigen  Antagonisten  der  Postici  (Mm.  thyreo-arytaenoidei  und  ary- 
taenoideus) gelähmt  sind.  In  letzterem  Fall  wird  die  Glottis  durch 
die  Postici  im  höchsten  Grade  geöffnet,  werden  die  Stimmbänder  an 
den  Seitenwänden  fixirt  und  keiner  Bewegung  gegen  die  Median- 
linie hinfähig  sein. 

Der  Art  scheint  der  bilaterale  Fall  von  Nicolas-Duranty 
(l.  c.  S.  35),  gewesen  zu  sein:  bei  der  15jährigen  Patientin  standen 
die  Stimmbänder  ,,immobile8  snr  les  c6t^s  du  iarynx^^  Die  Be- 
seitigung gleichzeitig  bestehender  katarrhalischer  Veränderungen  än- 
derte Nichts  an  dieser  Stellung  der  Stimmbänder  und  an  der  absoluten 
Aphonie;  dagegen  führte  eine  4 wöchentliche  lokale  Behandlung  mit 
Elektricität  vollständige  und  dauernde  Heilung  herbei. 

In  dem  Falle  von  halbseitiger  Lähmung  des  Lateralis ,  welche 
Nicolas-Duranty  (l.  c.  S.  36)  mittheilt,  war  bei  einem  34jährigen 
Mann,  der  an  Heiserkeit  litt,  das  rechte  Stimmband  unbeweglich  an 
der  Seitenwand  des  Larynx  fixirt  und  weder  durch  den  Respirationsact 
noch  durch  Phonationsversuche  wurde  an  dieser  Stellung  Etwas  ge- 
ändert. Elektrische  Behandlung  und  Tanninsolution  bewirkte  rasche 
Heilung. 

Sind  die  Mm.  thyreo-arytaenoidei  und  der  Mm.  arytaenoideus 
intact,  so  wird  dem  Stimmbande  ein  gewisses  Maass  von  Einwärts- 
bewegung und  Spannung  nothwendig  erhalten  bleiben.  Die  Summe 
der  Störungen  indessen,  wie  sich  solche  an  der  Stimmbildung  so- 
wohl als  im  Spiegelbilde  zeigen  dtlrften,  ist  bei  dem  Fehlen  von 
sicheren  Beobachtungen  isolirter  Lateralislähmungen  am  Menschen 
und  von  experimentellei»  Prüfungen  dieser  Frage  an  Thieren  noch 
nicht  zu  fixiren  und  kann  deshalb  auch  z.  Z.  ein  Krankheitsbild  für 
die  isolirte  Lateralislähmung  nicht  aufgestellt  werden,  wenn  dasselbe 
nicht  rein  theoretisch  construirt  sein  soll. 


Lähmung  des  M.  arytaenoideus. 

Der  M.  arytaenoideus  ist  trotz  seiner  den  verschiedensten  Schäd- 
lichkeiten exponirten  Lage  —  ich  erinnere  nur  an  die  so  überaus 
häufigen  katarrhalischen  und  ulcerösen  Processe  seiner  Schleimhaut- 
decken —  doch  verhältnissmässig  selten  der  Sitz  isolirter  Lähmung. 
Dieselbe  entsteht  allein  oder  mit  anderen  Muskellähmiingen  gleich- 
zeitig am  ehesten  durch  acute  Katarrhe  des  hinteren  Umfongs  der 
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oberen  Eehikopfhöhle,  übermässige  Anstrengungen  des  Stimmorganel 
und  endlich  durch  hysterische  EinflUgBe. 

Die  Stimme  ist  stark  heiser,  die  Inapection  ergibt  ausser  den 
katarrhalischen  und  sonstigen  Störungen  beide  Stimmbänder  bei  der 
Phonation  in  den  vorderen  zwei  Dritteln  einander  bis  auf  den 
normalen  Spalt  genähert,  während  die  Knorpelglottis  ein  offenes 
Dreieck  darstellt,  durch  welches  die  Luft  sehr  deutlich  wahrnehmbar 
entweicht. 

In  dem  Falle,  tou  welchem  die  neben- 
Tit.v-  stehende  ÄbbilduDg  (Fig.  47)  stammt,  hau* 

(leite  es  sich  nm  einen  sehr  heftigen  acuten 
Katarrh  des  Kehlkopfes  bei  einen  Bier- 
brauer, der  in  der  Trunkenheit  lange  und 
laut  gesungen  und  geschrien  hattte. 


Nicht  selten  ist  der  Arytaenoideus  in 

Gemeinschaft  mit  anderen  gleichartig  func- 

tionirenden  Muskeln  besonders  den  Later- 

*ijri.eiioia.ns-Liiimnne  ii»i  «nm   ^les  uod  lutemis  gleichzeitig  paralytisch 

oder   paretisch;   am    häufigsten    wohl    in 

Verbindung  mit  Parese  des  M.  thyreo-arytaenoid.  internus  bei  Intact: 

bleiben  des  Lateralis,   wovon  weiter  unten   ein  Spiegelbild   bei 

Lähmung  des  M.  gtottidis  vorgeführt  werden  wird. 


Lähmung  des  M.  tbyreo-arytaenoideug  internus 
8.  M.  glottidis. 


Dieses  Miiskelpaar  scheint  von  allen  Muskeln  am  häufigsten 
Paralysen  und  Paresen  befallen  zu  werden.  Die  Erklärung  hierfOc 
liegt  nahe  genug:  die  exponirte  Lage  des' Muskels  im  Stimmbande 
und  die  starke  luanspruchnahme  des  Muskelpaares  bei  allen  feineren 
Phonationsvorgängen  ist  es,  welche  ihn  und  seine  mntorischeu  Nerven 
bei  heftigen  und  langdauerndeo  Katarrhen,  bei  fortgesetzten  Ueber- 
anstrengungen  der  Stimme  durch  anhaltendes  Sprechen,  Singen, 
lautes  Schreien  und  Rufen  erkranken  lassen.  Dann  ist  es  vor  Allem 
die  Hysterie,  welche  diesen  Muskel  entweder  isolirt  oder  in  Ge- 
meinschaft mit  anderen  Muskeln  z.  B.  dem  Arytaenoideus  oder  dem 
Cricothyreoideus  zum  Opfer  erwJlhlt:  die  Paralyse  oder  Parese  di 
Internus  ist  die  gewöhnlichste  Ursache  der  so  häufen  Heiserk! 
oder  Aphonie  der  Hysterischen. 

Die  Symptome  bestehen  bei  reinen  Fällen  von  Internu»-Lj 
mung,  wie  es  scheint,  in  einem  grösseren  oder  geringeren  Spannuoj 
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Deäcit  an  den  Stimmbändern.  Dem  entsprechend  schwankt  die 
Störung,  je  nachdem  die  Lähmung-  ein-  oder  beiderseitig,  gering 
oder  hochgradig  ist,  zwischen  einfacher  Unreinheit  der  Stimme 
und  starker  Heiserkeit.  Vollständige  Aphonie  setzt  schon  immer 
eine  gestörte  Justaposition  der  Stimmbänder  resp.  der  Stellknorpel, 
alBO  eine  ungenügende  Action  der  Laterales 
und  des  Arytaenoideus  voraus.    Das  Gefühl  *'*<  " 

der  Ermüdung  beim  Spreeben,  die  Unmög- 
lichkeit, laute  Töne  hervorzubringen,  erklärt   ' 
sich  aus  der  abnoimen  Glottisweite  von  selbst. 

Im  Spiegelbild  charakterisirt  sich  diese 
Lähmung  durch  die  sogleich  ins  Auge  fallende 
Excavation    der   Stimmbandränder    bei    der  Lstmoag  ^.^a^,  ii„,,  th^eü-»r!- 
Phouation ,   ferner   durch  ungenügende   An-  t"""'*"  '^Jjnjjii^''''''  ""'^" 
näberung  der  StimmbandrSnder  an  die  Mittel- 
linie und  die  abnormen  Schwingungen  derselben.    Sind  wie  gewöhu- 
lieb   beide   Glottigmuskeln   befallen,   so  bildet  die  Stimmritze   ein 
«ehmales  Oval,  welches  von  der  Spitze  der  ^j^,  ^^ 

Processus  vocales  bis  zum  vorderen  laser- 
sertionspunkt  der  Stimmbänder  reicht. 
(Fig.  48.) 

Ist  nur  der  Glottismuskel  einer  Seite 
gelähmt,  so  beschränkt  sich  die  Excava-  \ 
tion  auf  den  Rand  des  betreffenden  Stimm- 
bandea,   wie  dies  in  der  nebenstehenden 

Fig.    49    dargestellt    ist.  Re=l.l«.U<ge  lM»»a,  i^na,«»». 

Gleichzeitige  Paresen  der  Mm.  cricothyreoidei  werden,  wenn 
geringgradig  entwickelt,  schwer  auszuachliessen  sein,  besonder»  wenn 
das  Individuum  des  Singens  unkundig  ist. 

Die    Combi uation     der    Inter-  ?'g-M. 

nufilähmung  mit  Arytaenoideus- 
Pai*sen,  welche  nicht  selten  ist,  gibt 
sich,  wie  die  nebensteheade  Fig.  5ii  zeigt, 
durch  gleichzeitiges  grobes  Klafl'en  der 
Bänderglottis  und  der  Knorpelglottis  au 
erkennen,  während  die  Einwärtsdrehung 
der  Arj'knorpel  und  dem  entsprechend  die  , 
Stellung  der  Processus  vocales  eine  fast 
normale  ist. 

In  solchen  Fällen  wird  selbstverständlich  die  Stimmbildung 
durch  die  Weite  der  Glottis  gänzlich  unmöglich. 


:^^ 


<^g^ 


nwlll^e  ! 


bmnae  mit 
jmbinlrt 


Der  Verlauf  der  Lähmungen  der  Mm.  thyreo-arytaeooidet  in- 
terni,  sowie  des  Arytaenoideua  ist  bald  ein  acuter,   bald  ein  cl 


Acut  verlaufen  gewöhnlich  die  durch  acute  Laryngitis  oder  di 
Ueberan strengung   des   Kehlkopfes   bedingten   Paresen,   welche 
Ablauf  des  Katarrhea  oder   nach   mehrtägiger   oder   mehrwöchi| 
Schonung  der  Stimme  zu  verschwinden  pflegen.    Chronisch  verlaafi 
gewöhnlich  die  durch  fortgesetzte  Ueberanatrengung  des  Larynx  (bei 
Lehrern,  S.1ogern)  eingewurzelten,  sowie  die  auf  Hysterie  basirenden 
Paresen:    doch   ist  auch   hier   bei    Kweckmässiger   Behandlung    und 
genflgonder  Schonung  meist   im   Laufe   einiger  Monate   voUstftndi 
Heilung  zu  erzielen. 


Diagnose  und  Prognose  der  Kehlkopflähmungen 
überhaupt. 

Im  Allgemeinen  bietet  die  Diagnose  einer  Kehlkopflähmung  dei 
eingermassen  Gell  bleu  keine  Schwierigkeiten  dar:  dass  und 
welchem  Umfange  eine  Lähmung  besieht,  lässt  sich  meist  ziemltd 
genau  präcisireu.  Viel  schwieriger,  ja  sehr  oft  unmöglich,  Ist  dir 
Beantwortung  der  Frage,  welches  ursächliche  Moment  der  Lähmung 
im  Einzelfalle  zu  Grunde  liegt.  Dies  gilt  sowohl  von  den  Leitungs- 
läbnmngen  des  Recurrensstammes,  als  von  den  isolirten  Muakel- 
lähmungen.  Es  bedarf  zur  Entscheidung  dieser  Frage  einer  wieder- 
holten gründlichen  Untersuchung  der  Hals-  und  Brustorgane  und 
einer  umsichtigen  Abwägung  aller  anamneatischen  Momente  sowie 
aller  subjectiven  und  objectiven  Symptome,  um  zu  einer  einig« 
massen  sicheren  Diagnose  zu  gelangen. 

In  manchen  Fällen  ist  aber  auch  nicht  einmal  eine  Wahrschd^ 
licbkeitsdiagnose  möglich.  In  vielen  derartigen  Fällen  wird  ' 
von  dem  weiteren  Verlauf  der  Sache  Aufklärung  erhalten;  mane) 
mal  aber  bringt  auch  eine  langjährige  Beobachtung  keine  Kita 
heit.  Ich  habe  eine  Reihe  derartiger  Fälle  gesammelt  und  mm 
Schrötter  vollständig  beistimmen,  wenn  er  zu  vorsichtiger  ZurD<4 
haltung  mit  der  Diagnose  „rheumatische  Lähmung"  mahnt  in  Fällai 
wo  eine  Ursache  der  Paralyse  nicht  aufzufinden  ist.  Oft  V6rg< 
Jahr  und  Tag,  bis  endlich  ein  Aortenaneurysma  oder  ein  Om 
phaguB-Carcinom  als  die  wahre  Ursache  der  Stimmbaodlähmung  R 
;e  tritt. 
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Aach  für  die  Prognose  ist  eine  vorsichtige  Fassung  in  den 
meisten  Fällen  räthlich,  und  zwar  nicht  blos  in  Fällen,  deren  Pa- 
thogenese undurchsichtig  ist,  sondern  auch  in  solchen,  in  denen  offen- 
kundige curable  Störungen,  z.  B.  ein  chronischer  Kehlkopfkatarrh, 
der  Druck  einer  Struma,  eine  Ueberanstrengung  des  Stimmorganes 
oder  Hysterie  der  Lähmung  zu  Grunde  liegen.  So  rasch  auch  in 
manchen  Fällen  die  Heilung  eintritt,  so  hartnäckig  widerstehen 
andere  Fälle  den  eifrigsten  therapeutischen  Bemühungen,  ohne  dass 
sich  ein  Grund  hierfür  auffinden  Hesse. 

Bei  den  hysterischen  Stimmbandlähmungen  ist  der  Erfolg  ver- 
schiedenartiger therapeutischer  Eingriffe  das  eine  Mal  ein  fast  zauber- 
haft schneller,  das  andere  Mal  ein  ganz  negativer;  auch  die  grosse 
Neigung  zu  Recidiven,  welche  die  hysterischen  Paralysen  auszeichnet, 
ist  bei  der  Prognose  mit  in  Betracht  zu  ziehen. 

Dass  eine  durch  Aortenaneurysmen,  ein  Oesophaguscarcinom, 
einen  Tumor  im  Mediastinum  oder  an  der  Schädelbasis  und  andere 
incurable  Processe  gesetzte  Kehlkopflähmung  eine  absolut  ungünstige 
Prognose  liefert,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung. 


Therapie. 

Die  Behandlung  der  Kehlkopflähmungen  hat  sich  vor  Allem 
gegen  die  causalen  Störungen  zu  richten.  Bei  den  so  häufigen  durch 
Larynxkatarrhe  und  Ueberanstrengung  der  Stimmen  bedingten  Pa- 
resen genügt  meist  eine  kurze  adstringirende  und  elektrische  Lokal- 
behandlung nebst  Schonung  der  Stimme,  um  Heilung  zu  erzielen; 
bei  frischer  rheumatischer  Lähmung  ist  ein  allgemeines  diapho- 
retisches Verfahren  nebst  Priessnitz'schen  Umschlägen  um  den  Hals 
zu  empfehlen.  Strumen  und  Lymphdrüsengeschwülste  am  Halse 
und  im  Mediastinum,  welche  den  Recurrens  comprimiren,  suche  man 
möglichst  rasch  durch  Jod-  oder  Arsenikbehandlung  zu  verkleinern. 
Scheinen  Anomalien  der  Blutmischung  oder  im  Gesammtnervensystem, 
z.  B.  Chlorose,  Anämie,  Hysterie  u.  A.  zu  der  Lähmung  den  Grund 
oder  wenigstens  den  Anstoss  gegeben  zu  haben,  so  ist  auch  hier  das 
entsprechende  allgemeine  Verfahren  einzuleiten.  Grösste  Schonung 
des  Stimmorganes  ist  in  den  meisten  Fällen  nothwendig,  nur  bei 
den  hysterischen  Paralysen  und  Paresen  sind  methodische  Sprech- 
übungen, die  Kehlkopf heilgymnastik  nach  v,  Bruns  u.  A,  aufs 
dringendste  zu  empfehlen.  Sie  können  zweckmässig  mit  meehaiiisehen 
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Reizungen  der  StimmbaudBcbleimbaut  durch  Sondeneinftlhrung:  und 
mit  der  Ton  Olliver  und  Gerhardt  empfohlenen  periodiechen  seit- 
lichen Compreaaion  des  SchildknorpeU  verbunden  weiden. 

Das  Strychuin,  am  besten  subcutan  in  nicht  zu  kleineu  Düseu 
angewendet,  scheint  in  manchen  Fällen  die  Herstellung  der  Leitung 
in  den  motorischen  und  sensiblen  Kehlkopfnerven,  sowie  die  Wieder- 
aufnahme der  Muakelcontraction  zu  beschleunigen,  wie  mich  beson- 
ders meine  Beobachtungen  an  diphtheritischen  Lähmungen  lehren 
(cf-  Äcker  1.  c). 

Der  elektrische  Strom  ist  unzweifelhaft  das  kräftigste  und 
wirksamste  Koborans  und  Escitaus  fUr  die  gelähmten  Nerven  und 
Muskeln  und  ist  deshalb  seine  Anwendung  in  den  allermeisten  Fällen 
und  bei  den  verschiedenartigsten  Ursachen  angezeigt.  Man  applicirt 
beide  Stromesarten  nach  einander  in  kurzen  Sitzungen  von  2 — 'S 
Minuten  Dauer  örtlich  und  zwar  percutan,  d,  h.  mit  seitlich  auf 
die  Schildknorpelplatte  aufgesetzten  Elektroden,  oder  pharyngeal, 
d.  U.  vom  Pharynx  ans  mittelst  einer  katheterförmig  gebogenen  La- 
ryngo-Elektrode,  welche  den  gelähmten  Nerven  oder  Muskel  direkt 
berühren  boU. 


Zweifellos  ist  die  pharyngeale  Localisirung  des  elektrischen  3tH 
mea  rationeller  und  wirksamer  als  die  percutauo  Anwendung  i 
deshalb  auch  der  letzteren  in  den  allermeisten  Fällen  vorzuzieb« 
Man  wird  sich  entweder  der  einfachen,  bis  an  die  Spitze  cachirten 
und  hier  mit  einem  kleineu  Sehwammbedeckten  Knüpfoben  versehenen 
Kehlkopfelektrode  bedieneOf  welche  mit  dem  einen  Pol  des  Apparates 
in  Verbindung  gesetzt  wird,  während  mit  dem  andern  Pol  auf  der 
Aussentläche  des  Kehlkopfes  die  Kette  geschlossen  wird,  oder  die 
Dop])elelektrode,  welche  beide  Pole  gleichzeitig  einzufuhren  gestattet, 
in  Anwendung  bringen.     Zu   den   nach  meiner  Angabe  construirten 
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Elektroden,  welche  in  Fig.  51  abgebildet  sind,  bemerke  ich  nur, 
dass  die  Handgriffe  fest  und  derb,  die  fflr  die  Aufnahme  der  Lei- 
tungsdrähte bestimmten  Schrauben  Vorrichtungen  kräftig  sind  und  dass 
bei  der  Doppelelektrode  die  beiden  Elektrodenknöpfe  in  gegen- 
seitiger Berührung  —  also  unwirksam  —  eingeführt  werden,  um  erst 
oberhalb  des  Kehlkopfeinganges  durch  Druck  auf  einen  Hebelarm 
von  einander  entfernt  zu  werden.  Die  Grösse  der  Entfernung  der 
Elektrodenknöpfe  kann  durch  eine  Stellschraube,  welche  sich  unter 
dem  Hebelarm  befindet,  regulirt  werden. 

Für  manche  Fälle,  wo  beide  Pole  nahe  bei  einander  auf  einen 
Muskel  oder  Nerven  einwirken  sollen,  empfiehlt  sich  auch  die 
V.  Bruns'sche  oder  OerteTsche  "Doppelelektrode  mit  feststehen- 
den, gegeneinander  isolirten  Branchen,  bei  welcher  nach  Einführung 
die  Schliessung  der  Kette  durch  Verschiebung  eines  Ringes  resp.  durch 
Druck  auf  einen  Knopf  ausgeführt  wird. 

In  Bezug  auf  die  Details  meiner  Methode  der  Lokalisirung  des 
Stromes  auf  die  einzelnen  Nerven  und  Muskeln  des  Kehlkopfes  muss 
ich  auf  die  ausführlichen  Erörterungen  dieses  Gegenstandes  in  meiner 
„  Elektricität  in  der  Medicin «  IV.  Aufl.  Berlin  1872  S.  226  u.  262  flf. 
verweisen. 

Die  Wirkung  der  lokalisirten  Elektrisation  ist  zuweilen,  beson- 
ders bei  der  hysterischen  Spannungsparese,  eine  höchst  eklatante  : 
die  vielleicht  seit  Monaten  bestehende  Aphonie  verschwindet  nicht 
selten  in  den  ersten  Sitzungen  und  die  normale  Stimme  tritt  an 
ihre  Stelle.  Das  dem  Laien  als  nahezu  wunderbar  imponirende  Er- 
eigniss,  dass  Hysterische,  welche  seit  langer  Zeit  gänzlich  aphonisch 
waren  und  sich  nur  mittelst  Flüsterstimme  verständlich  machen 
konnten,  das  ärztliche  Gonsultations-  resp.  Electrisirzimmer  mit  lauter, 
klangvoller  Stimme  redend  verlassen,  ist  weder  selten  noch  schwer- 
verständlich. Leider  währt  der  erste  Erfolg  gewöhnlich  nicht  lauge 
und  wenn  auch  der  Effekt  der  Elektrisation  sich  immer  wieder  in 
derselben  Weise  zeigt,  so  zieht  sich  die  Behandlung  in  Folge  der 
Recidive  doch  häufig  durch  Monate  hin.  Bei  den  einfachen  katar- 
rhalischen Paresen  ist  die  Wirkung  der  Elektricität  gewöhnlich  eine 
rasche,  ebenso  bei  den  durch  Ueberanstrengung  entstandenen,  sowie 
endlich  bei  den  im  Beginn  der  Kehlkopfphthise  vor  dem  Eintritt  von 
Ulcerationen  häufig  vorkommenden  Stimmbandparesen. 

Bei  den  rheumatischen  und  Gompressionslähmungen  des  Recur- 
rens verhält  es  sich  wie  bei  allen  derartigen  peripherischen  Läh- 
mungen: der  Heileffekt  hängt  vor  Allem  ab  von  der  Intensität  der 
Nervenläsion,  also  davon,  ob  es  zur  Pegeneration  der  Nerrenfasern 
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kommt  oder  nicht,  und  von  der  Möglichkeit  einer  raschen  Wieder- 
herstellung der  Leitung.  Die  Prüfung  der  elektrischen  Erregbarkeit 
der  gelähmten  Nerven  und  Muskeln ,  welche  für  die  Prognose  der 
peripherischen  Lähmungen  einen  so  grossen  Werth  hat,  ist  hier 
leider  meist  unanwendbar.  Nur  bei  sehr  toleranten  und  gegen  die 
pharyngeale  Elektrisirung  abgehärteten  Individuen  ist  es  mir  einige 
Male  gelungen;  die  verschiedenen  Formen  der  normalen,  der  herab- 
gesetzten und  der  Entartungs-Reaction  auch  für  die  Kehlkopf lähmung 
ebenso  wie  für  die  Gaumen-  und  Schlundlähmungen  zu  constatiren. 
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Paris  1862.  p  91.  —  Klinische  Mittheilungen  aus  dem  H6pital  des  enfants  mala- 
des k  Paris  im  Journal  für  Kinderkrankheiten  XLI.  1863.  S.  264.  —  Constant, 
Bulletin  de  th^rapeutique  1835.  —  Guersent,  Dictionnaire  de  m^dec.  1833.  IV. 
p.  285.  —  Härard,  Du  spasme  de  la  glotte.  Th^se.  Paris  1848.  —  Salath6, 
Kecherches  sur  le  spasme  essentiel  de  la  glotte  chez  les  enfants.  Archiv,  gän^ral. 
de  m^dec.  Avril,  Juin.  1S56.  —  Die  Häufigkeit  und  leichte  Heilbarkeit  des  Stimm- 
ritzenkrampfes bei  Kindern,  vorgelegt  in  der  Soci^t^  medicale  des  höpitaux  ä 
Paris.  Journal  für  Kinderkrankheiten  XXIX  1857.  S.  398.  -  Suchet,  Essai 
sur  la  pneumolarjrngalgie  ou  asthme  aigu  du  Miliar.  P}msl828.  —  Trousseau, 
Journal  de  m^decine  1845.  —  Valleix,  Guide  du  m^decin  praticien. 

Abel  in,  Meddelanden  frun  Pediatriska  kliniken  a  Allmänna  Bamhuset  i 
Stockholm  fc.r  Ar  1868. 


-•-ZU  —  Hl    •  i-ü: 


■    —    T  .  I*r. 


A-' 


^•L     —    Z-fi'TrT. 

r   j_i: . :  ^pin.7 ■  i  j^-'r,rz  XY2L 

-     —    Xl7fr.:  rtTTr- 

-■   -     ^    "^  ■    —   T,:cLi. 
-■ --^- :~ .::-?.  tT  K:::arr. 


•ai«-ji>. 


*      T 


:<  xf: 


,.  „^.v  .. 


t.?.2. 


TA-   1 


■    -  -      -         -  -  '■       —  ^  — --  .—..».„  ^_  ^ .  V  _.         •  Li  li«, . 

rf-A-;:-  ii  -ei  ^■::  .^->c:  s  j:  2  :i:  -::  SivTierhe::  auf 
:  eifi  r.r  i:-^-r::.  ~f:i;  s:*::  -e-ÜTc-.  eii:  Bild 
:^i::i:L::r-  ^-Jz~<^.'.zz.  ~z:.  .1:-:  ::S.^\:'i  >ob^n  behaup- 

:  f  >:_"^r.."ir  :rr  T^'il. ■■.>.:-:":>?  ere  der  haujnsaoli- 
AohfL    ür^rs  V..-^zr>e*  Sc:.   w-.;:e::  Riclia   .172.^    und 

."2'.  .  Die  Lü.:Ls:ei:  Arleirei'.  itber  diesen  Spasmus 
:  *r.:  AnraL^  der  »'ier  Jahre  desselben  Jahrhundert?  von 
s,  AI«  der  er^Te  ist  Jame«  Simpson  (lTf>l>  zu  he- 
.n:  :  !^en  bald  Miliar.    Rush  u.  A.     Die  Arbeit  von 


Geschichte.  487 

Miliar  (1769)  war  in  gewisser  Weise  Epoche  machend.  Man  hielt 
seine  Auffassung  dieser  Krankheit  für  die  richtige,  obwohl,  wenn 
man  seine  Beschreibung  durchliest,  man  findet,  dass  dieselbe  am 
wenigsten,  höchstens  in  den  ganz  acut  verlaufenden  Fällen,  auf 
den  Spasmus  glottidis  passt,  sondern  meist  Krankheiten  der  Ath- 
mungsorgane  betrifft,  welche  mit  mehr  oder  minder  beträchtlichen 
Suflfocationszufällen  verlaufen  sind  und  häufig  zum  Tode  fährten. 
Mitte  der  90  er  Jahre  trat  in  Deutschland  Wich  mann  für  das  sog. 
Asthma  Millari  in  die  Schranken,  definirte  es  aber  als  eine  Croup- 
form ohne  Entzündung,  ohne  materielle  Veränderung  der  Schleim- 
baut. Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  eine  derartige  Auffassung  von 
Spasmus  glottidis  nicht  im  Stande  war,  den  Begriff  desselben  zu 
klären.  Trotzdem  hielt  man  in  Deutschland  an  diesem  verworrenen 
Bilde  des  Asthma  Millari  fest,  wenngleich  zu  Anfang  dieses  Jahr- 
hunderts sich  einige  Schrift«teller  mit  Nachdruck  dagegen  erklärten. 
In  England  fuhren  ganz  tüchtige  Schriftsteller  inzwischen  fort,  den 
Begriff  des  Spasmus  glottidis  mit  verschiedenen  Krankheiten  der 
Atbmungsorgane ,  mit  Hydrocephalus  acutus  etc.  zusammenzuwerfen. 
In  Frankreich  hatte  man  sich  gegen  diese  Untersuchungen  ziemlich 
theilnahmlos,  wahrscheinlich  aus  Unkenntniss  derselben,  verhalten. 
Suchet  (1828)  steht  ziemlich  auf  dem  Standpunkte  von  Wich- 
mann. Vor  ihm  scheinen  keine  eingehenderen  Arbeiten  über  diesen 
Gegenstand  vorhanden  zu  sein.  Das  Jahr  1830  brachte  auf  einmal 
lebhaftere  Bewegung  in  die  Angelegenheit  des  Spasmus  glottidis, 
als  K  0  p  p  seine  Beobachtungen  veröffentlichte,  in  welchen  zum  ersten 
mal  ein  anatomischer  Nachweis  der  Ursache  des  Kehlkopfkrampfes 
versucht  wurde.  Diese  Ursache  sollte  in  der  Hypertrophie  der 
Thymusdrüse  bestehen.  Alsbald  entbrannte  ein  lebhafter  Streit  für 
und  wider.  Verschiedene  Arbeiten  von  verschiedenem  Gehalt  und 
Gewicht  erschienen.  Die  Zahl  der  für  Kopp  auftretenden  war  in- 
dess  die  geringere,  und  möchten  in  manchen  Fällen  auch  die  Beob- 
achtungen nicht  sicheV  genug  gewesen  sein,  wie  z.  B.  in  den  acht  Fällen, 
welche  Clar*)  im  Jahr  1859  aus  Graz  veröffentlicht  hat.  Den  wesent- 
lichsten Einwurf  gegen  die  Kopp 'sehe  Ansicht  bilden  die  Unter- 
suchungen post  mortem.-  Bednar  (1852)  hat  die  Resultate  von 
39  Autopsieen  in  einer  Tabelle  zusammengestellt.  Bei  allen  fand  sich 
die  Thymus  vergrössert,  doch  hatten  nur  15  im  Leben  die  Erschei- 
nungen des  sog.  Asthma  thymicum  dargeboten.  Er  kommt  zum 
Schluss,  dass  die  abgelaufenen  Krankheitsprocesse  nicht  den  Namen 


*)  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  II.  S.  106. 
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A«thma  thymicum  verdienen  und  dass  die  vorhanden  gewesenen 
Symptome  nicht  von  der  Vergrösserung  der  Thymus  abhängig  ge- 
wesen sind.  Entschiedeneren  Beweis  gegen  Kopp  hat  Friedleben 
(1858)  geliefert,  indem  er  die  Entwickelung,  Wachsthum,  Abnahme 
und  Schwinden  der  Thymus,  sowie  deren  Form,  Grösse,  Gewicht, 
Beschaffenheit  in  einer  Menge  von  gesunden  Fällen  constatirte  und 
ausserdem  das  Verhalten  dieses  Organs  in  verschiedenen  Krank- 
heiten beleuchtete.  Er  kommt  zu  dem  bestimmten  Schluss,  dass 
die  Thymus  durch  Druck  kein  Asthma  verursachen  könne. 

Abel  in  (1868)  nimmt  nach  seinen  Untersuchungen  post  mortem 
an,  dass  Spasmus  glottidis  oft  seinen  Grund  in  einer  Schwellung 
der  Thymus  habe.  Er  hat  auch  Struma  congenita  als  Ursache 
dieser  Krankheit  beobachtet. 

Nach  dem  Erscheinen  der  Kopp'schen  Arbeit  trennten  sich 
die  Auffassungen  des  Spasmus  glottidis  hauptsächlich  nach  zwei 
Richtungen^  Die  eine  sieht  die  Krankheit  als  eine  rein  idiopatische 
Neurose  der  Kehl  köpf  nerven  an  und  verwirft  die  Annahme  aller 
anderen  Ursachen.  Auf  diesem  exclusiven  Standpunkt,  der  aber 
auch  von  Einzelnen  in  England  und  Deutschland  getheilt  wird,  steht 
namentlich  die  neuere  französische  Schule,  z.B.  Valleix,  Trous- 
seau  (1845),  H^rard  (1848),  Barthez  et  Rilliet,  Salath6 
(1856),  Bouchut  (1862),  B lache.  Die  entgegengesetzte  Auf- 
fassung, dass  der  Spasmus  glottidis  nur  Symptom  eines  anderen 
pathologischen  Processes,  also  symptomatisch  sei,  und  welche  zu- 
erst, allerdings  in  einseitiger  Richtung ,  von  Kopp  vertreten  wurde, 
hat  die  verschiedensten  anatomischen  Erklärungen  fUr  die  Ursachen 
dieser  Krankheit  hervorgerufen.  Die  meisten  neigen  sich  der  An- 
sicht zu,  dass  pathologische  Veränderungen  des  Gehirns  im  Stande 
seien,  Spasmus  glottidis  hervorzurufen.  Zu  diesen  gehören  einzelne 
englische  Schriftsteller,  ferner  besonders  Caspari  (1831),  Kyll 
(1837),  Gölis  (1834),  Löschner  (1868).  Andere,  z.  B.  Corrigan 
glaubten,  den  Grund  in  einer  materiellen  oder  functionellen  Ver- 
änderung des  Cervicaltheils  des  Rückenmarks  zu  finden.  Elsässer 
(1843),  Lederer  (1852),  Spengler  u.  A.  suchten  die  Ursache  des 
Spasmus  glottidis  in  Rhachitis  und  speciell  in  der  sog.  Craniotabes. 
Hugh  Ley  (1836),  Fleischmann  (1871)  u.  A.  beobachteten  be- 
trächtliche Schwellung  und  Verkäsung  der  Tracheal-  und  Bronohial- 
drüsen.  Von  einigen  wurden  Erkrankungen  des  Hei-zens,  auch 
Offenbleiben  der  fötalen  Oeffnungen  gefunden.  M.  Hall,  Ch.  West 
(18G5)  lassen  die  KeUlkopfkrämpfe  lediglich  auf  dem  Wege  des 
Reflexes  entstehen  und  namentlich  schuldigt  der  Letztere  in  nicht 
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seltenen  Fällen  den  durch  die  Dentition  verursachten  Reiz  an.  Auf 
gleichem  Grund  und  Boden  wurzelt  die  Ansicht  von  Reid  (1847), 
nach  welcher  der  Spasmus  durch  zurückgebliebenes  Meconium, 
Fäcalmassen,  Würmer  verursacht  werden  könne.  Romberg  will 
einen  Zusammenhang  zwischen  der  pathologischen  Beschaffenheit 
der  äusseren  Haut  und  dem  Spasmus  glottidis  beobachtet  haben. 

In  der  neuesten  Zeit  neigt  sich  die  Mehrzahl  der  Aerzte  der  An- 
nahme zu,  dass  beide  eben  besprochenen  Richtungen  in  gewisser 
Weise  zu  Recht  bestehen,  dass  aber  die  rein  nervösen  Fälle  dieser 
Krankheit  bei  weitem  seltner  sind  als  diejenigen ,  welche  sich  erst 
in  zweiter  Linie  auf  Grund  eines  anderen  pathologischen  Processes 
entwickelt  haben. 


Begriff  und    Vorkommen. 

Unter  Spasmus  glottidis  verstehen  wir  eine  krampfhafte  Motili- 
tätsstörung des  Kehlkopfes,  welche  in  einer  anfallsweise  auftreten- 
den ,  mehr  oder  minder  hochgradigen  Verengerung  oder  momentanen 
Verschliessung  der  Glottis  bei  der  Inspiration  mit  den  diesem  Zu- 
stande eigenthümlichen  Symptomen  besteht.  Der  Anfall  dauert 
einige  Sekunden  bis  höchstens  einige  Minuten.  E^  ist  von  einer 
spastischen  Contraction  der  Muskulatur  abhängig,  welche  die  Ver- 
engerung der  Glottis  unter  normalen  Verhältnissen  zu  besorgen  hat, 
also  der  Mm.  thyreo -arytaenoidei,  crico-arytaenoidei  laterales,  und 
des  M.  arytaenoideus  transversüs.  Die  normale  Thätigkeit  dieser 
Muskel  hat  ihren  Grund  in  einer  pathologischen  Erregung  des 
N.  recurrens  yagi.  Da  eine  Verengerung  oder  Schliessung  der  Glottis 
aber  nicht  allein  durch  Contraction  der  genannten  Muskel ,  sondern 
auch  durch  verminderte  oder  aufgehobene  Thätigkeit  der  Glottis- 
erweiterer,  der  Mm.  crico-aiytaenoidei  postici  bedingt  sein  kann, 
80  wollen  manche  und  namentlich  Wunderlich  diesen  letzteren 
Vorgang  ebenfalls  als  Ursache  des  Spasmus  glottidis  angenommen 
wissen.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  eine  Verengerung  oder 
Schliessung  der  Glottis  auf  paralytischem  Wege  durch  Druck  von 
Geschwülsten  auf  den  Vagus  hervorgerufen  werden  kann.  Es  findet 
dann  aber,  wenn  man  den  Begriff  der  Paralyse  der  Mm.  crico-ary- 
taenoid.  post.  in  Folge  von  Aufhebung  der  Function  der  zugehörigen 
Nerven  festhalten  will,  eine  dauernde  Verengerung  oder  Schluss  der 
Glottis,  nicht  eine  Zu-  und  Abnahme  derselben,  vor  allen  Dingen 
keine  freie  Intermission  statt.  Für  die*se  Aulfassung  sprechen  auch 
die  Ergebnisse,    welche   man    bei  Thieren    nach    Durchschneidung 
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beider  Vagi  erzielt  hat,  nämlich  vollkommener  und  dauernder  Ver- 
schluss der  Glottis.  Wenn  dagegen  Geschwülste  einen  Druck  auf 
den  Vagus  ausüben  und  in  Folge  davon  Spasmus  glottidis  auftritt, 
so  können  diese  Zufälle  nicht  von  einer  Paralyse  der  Nerven  und 
der  zugehörigen  Muskulatur,  sondern  nur  von  einem  vorübergehen- 
den Erregungszustände  derselben  abhängig  sein,  welcher  durch  wech- 
selnde Hyperämie  der  Geschwülste  bedingt  wird.  Wenn  Wunder- 
lich seine  Behauptung  durch  die  Beobachtung  von  Hugh  Ley 
stützt,  nach  welcher  Anfälle  von  Spasmus  glottidis  aufgetreten  waren, 
nachdem  der  Recurrens  bei  einer  Unterbindung  der  rechten  Subclavia 
von  dem  Ligaturfaden  mitgefasst  und  eingeschnürt  war,  so  kann 
diese  Compression  keine  vollständige  gewesen  sein,  weil  sonst  die 
Folgen  der  Paralyse  dauernd  hätten  sein  müssen.  Ich  erkläre  im 
Gegentheil  diesen  Fall  so,  dass  die  Einschnürung,  namentlich  an 
der  Circumferenz  des  Nerven ,  welche  nicht  von  dem  Faden  getroffen 
wurde,  eine  unvollkommene  war,  dass  der  Nerv  .durch  die  Ligatur 
gereizt  vorübergehend  in  einen  Zustand  pathologischer  Erregung  ge- 
setzt wurde.  Auch  mögen  vorübergehende  Hyperämien  des  Nerven 
und  seiner  Umgebung  ihr  Theil  zum  Spasmus  glottidis  beigetragen 
haben.  Wenn  es  Fälle  gibt,  in  denen  der  Spasmus  glottidis  durch 
die  Paralyse  der  betreffenden  Muskel  bedingt  wird,  so  muss  der 
erste  Anfall  nothwendig  durch  Erstickung  zum  Tode  führen. 

Nach  der  Aufstellung  dieses  Begriffes  für  die  in  Rede  stehende 
Krankheitsform  halte  ich  es  für  das  zweckmässigte,  den  Namen: 
Spasmus  glottidis  festzuhalten,  und  alle  anderen  Bezeichnungen, 
namentlich  weil  durch  dieselben  diesem  Begriff  etwas  nicht  zuge- 
höriges beigemischt  wird ,  vollkommen  fallen  zu  lassen.  Die  frühere 
Terminologie  findet  sich  in  Friedreich 's  Krankheiten  des  Larynx 
und  der  Trachea  zusammengestellt:  Asthma  acutum  et  chronicum 
(Miliar).  Asthma  puerorum,  infantile  (Boerhave,  Fr.  Hof f mann). 
Suffocatio  stridula  (Home).  Catalepsis  pulmonum  (Hufeland). 
Asthma  thymicum  (Kopp).  Asthma  dentientium  (Pagenstecher). 
Asthma  thymo-cyanoticum (Korn maul)*).  Apnoea  infantum  (Rösch). 
Laryngismus  stridulus  (Hugh  Ley,  Mason  60 od).  Cerebralcroup 
(Pretty,  John  Clarke).  Angina  stridulosa  (Bretonneau). 
Pseudocroup  etc. 

Barthez  und  Rilliet  nennen  diese  Krankheit  innere  Convul- 
gion.  Suchet  Pneumolaryngalgie,  Bouchut  Spasme  de  la  glotte 
ou  Phreno-Glottisme   und   will  sie  bestimmt  vom    faux    croup    ou 


')  Dissertation  über  das  Asthma  thymicum.    Zweibrücken  1S34. 
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laryngite  striduleuse  unterschieden  wissen.  Ch.  West  bezeichnet 
sie  einfach  als  Spasm.  of  the  glottis  und  Hood  als  crowing  inspira- 
tion,  Gooch  als  child-crowing. 

Von  mehreren  Autoren  ist  der  Spasmus  glottidis  in  eine  acute 
und  eine  chronische  Form  geschieden  worden,  und  hat  man  für  die 
erstere  mehr  den  Namen  und  Begriff  des  Miliar 'sehen  Asthma, 
für  die  letztere  mehr  des;Asthma  thymicum  nach  Kopp  festgehalten. 
Ich  halte  diese  Unterscheidung  für  vollkommen  überflüssig.  Die  An- 
fälle treten  immer  acut  auf  und  verlaufen  auch  jeder  für  sich  acut. 
Sie  sind  ausserdem  in  ihren  Erscheinungen,  abgesehen  von  der  ver- 
schiedenen Intensität  bei  verschiedenen  wie  auch  bei  demselben 
Individuum  von  den  gleichen  Symptomen  begleitet.  Es  würde  also 
nur  ein  Attribut  der  acuten  Form  sein,  ein  oder  wenige  Male,  der 
chronidchen,  häufiger  aufzutreten.  Dass  die  erstere  liäufiger  lethal 
verlaufen  sollte,   als  die  letztere,  soll  noch  erst  bewiesen  werden. 

Was  das  Vorkommen  des  Spasmus  glottidis  betrifft,  so  sind  die 
Fälle  in  zwei  Abtheilungen  zu  bringen:  Kinder  bis  zum  Alter  der 
geschlechtlichen  Entwickelung  und  Erwachsene. 

Nach  Friedreich  kommt  dieser  Spasmus  hauptsächlich  bei 
Kindern  im  4. — 14.  Lebensmonat  vor.  Wunderlich  gibt  für  die 
von  ihm  aufgestellte  acute  Form  ein  Alter  von  1^/2  bis  9  Jahren, 
für  die  chronische  hauptsächlich  den  Zeitraum  vom  4. — 10.  Monat 
an.  Barthez  und  Billiet  haben  den  Spasmus  glottidis  fast  aus- 
schliesslich bei  Kindern  im  Alter  von  3  Wochen  bis  18  Monaten 
beobachtet.  West  hat  27. Fälle  zusammengestellt  und  davon  21  Kinder 
im  Alter  von  V2 — 2  Jahren  nortirt.  Steiner  hat  unter  226  Kindern 
174  im  1.  Lebensjahr,  52  im  2.  oder  3.  gefunden.  Gerhardt  be- 
stimmt für  diese  Krankheit  in  der  Regel  den  Zeitraum  vom  5.  bis 
24.  Lebensmonat;  nach  der  Dentition  soll  dieselbe  sehr  selten  sein. 
Von  61  Kindern,  welche  Henoch  mit  Spasmus  glottidis  beobachtete, 
standen  39  zwischen  dem  9.  und  30.,  und,  22  zwischen  dem  2.  und 
9.  Lebensmonat;  jenseits  der  Mitte  des  dritten  Jahres  hat  er  keinen 
Fall  gesehen.  Salathö  sah  von  24  Fällen  4  bei  Neugeborenen, 
9  bei  1  —  6  Monate  alten,  6  bei  6 — 12  Monate  alten,  1  bei  einem 
12  Jahre  alten  Kinde.  Nach  meiner  Erfahrung  kommt  die  bei 
weitem  grösste  Mehrzahl  der  Fälle  im  Alter  von  4  Monaten  bis  zum 
vollendeten  2.  Lebensjahr  vor.  Wenn  die  Krankheit  aber  erst  im 
zweiten  Jahre  entstanden  ist  und  sich  in  die  Länge  zieht,  so  kann 
sie  auch  kürzere  oder  längere  Zeit  über  den  genannten  Termin  hin- 
ausdauern. Vor  dem  Abschluss  des  4.  Lebensmonats  ist  sie  selten. 
Nach  Ablauf  des  dritten  Lebensjahres  wird  sie  ebenfalls  selten  beob- 
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achtet ,  und  wenn  sie  vorkommt ,  so  pflegt  sie  von  geringerer  Inten- 
sität zu  sein  als  in  den  ersten  Lebensjahren.  Ich  habe  noch  in  der 
letzten  Zeit  bei  einem  achtjährigen  Knaben  Anfälle  von  Spasmus 
glottidis  beobachtet.  Die  Krankheit  entwickelte  sich  ohne  nachweis- 
bare Ursachen  y  machte  sparsame  Anfälle  von  mittlerer  Heftigkeit 
und  war  nach  einigen  Wochen  vollkommen  verschwunden. 

Was  das  Geschlecht  betrifft ,  so  stimmen  alle  Beobachter  fiber- 
ein, dass  das  männliche  häufiger  von  Spasmus  glottidis  befallen 
werde  als  das  weibliche. 
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Diese  vorstehende  Tabelle  ist  an  und  für  sich  beweisend.  Meine 
Erfahrungen  in  einer  25jährigen  Spital sthätigkeit  und  Privatpraxis 
schliessen  sich  im  wesentlichen  diesem  Ergebniss  an,  nur  habe  ich 
das  Vorkommen  dieser  Krankheit  beim  weiblichen  Geschlecht  noch 
seltener  beobachtet.  Eine  neuere  Beobachtung  von  Salath^,  der 
unter  24  Fällen  nur  11  Knaben  fand,  ist  zu  vereinzelt  und  von  zu 
kleiner  Zahl,  als  d^ss  sie  vorläufig  geeignet  wäre,  das  Resultat  der 
sonst  vorhandenen  zahlreichen  Beobachtungen  in  Frage  zu  stellen. 
Weshalb  das  männliche  Geschlecht  mehr  zum  Spasmus  glottidis  prädis- 
ponirtist,  ebenso  wie  zur  Laryngitis  crouposa,  lässt  sich  nicht  festsetzen. 

Spasmus  glottidis  kommt  ttberwiegend  in  der  kalten  Jahreszeit 
vor  und  scheint  die  warme  Sommerluft  ein  Hülfsmittel  zur  Heilung 
dieser  Krankheit  zu  sein,  wenn  dieselbe  schon  früher  bestanden 
hatte.  Von  41  Fällen  ha^e  Henoch  29  in  den  vier  ersten  Monaten 
des  Jahres  beobachtet,  und  zwar  13  im  März.  Barth ez  und  Rilliet 
haben  die  Mehrzahl  ihrer  Fälle  im  Winter  und  aulfälliger  Weise 
ebenfalls  im  März  gesehen.  Waren  sie  in  der  ersten  Zeit  des  Winters 
entstanden,  so  pflegten  sie  auch  im  Ablauf  desselben  zu  endigen. 
Aus  demselben  Grunde  wird  der  Kehlkopfkrampf  häufiger  in  nörd- 
lichen als  in  südlichen  Gegenden  beobachtet. 

Ursachen. 

Von  mehreren  Schriftstellern  sind  Fälle  angeführt,  welche  den 
Kachweis  einer  hereditären  Disposition  liefern  sollen.    Diese  Fälle 
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beziehen  sieh  indess  nicht  darauf,  dass  die  Eltern  der  Kranken  an 
Spasmus  glottidis  gelitten  haben  sollen,  sondern  dass  mehrere  oder 
die  meisten  Kinder  einer  Familie  daran  erkrankt  sind.  So  berichtet 
Gerhardt  von  9  Geschwistern,  welche  sämmtlich  an  Spasmus 
glottidis  gelitten  haben.  J.  Beid  sah  unter  13  Geschwistern  nur 
eines  von  dieser  Krankheit  verschont.  Werner  sah  in  vier  Familien 
je  zwei,  in  einer  drei  Kinder  nach  einander  befallen  werden.  Rom- 
berg beobachtete  in  einer  Familie  5  Fälle.  Wenn  diese  Vorkomm- 
nisse auch  nicht  gerade  zu  den  seltenen  gehören,  so  beweisen  sie  doch 
nicht  die  hereditäre  Disposition  zum  Spasmus  glottidis ,  sondern  eine 
hereditäre  Körperbeschaffenheit,  welche  durch  Einwirkung  anderer 
Ursachen  die  günstige  Grundlage  zur  Entwickelung  dieser  Krank- 
heit herstellt.  Diese  hier  in  Frage  kommende  hereditäre  Körperbe- 
scbaffenheit  besteht  in  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
von  Spasmus  glottidis  in  der  Disposition  zur  Bhachitis.  Von  an- 
geborener Rhachitis  kann  keine  Rede  sein,  da  bekanntlich  mit 
diesem  Leiden  behaftete  Kinder  äusserst  selten  am  Leben  bleiben. 
Man  findet  aber  nicht  selten,  dass  die  Eltern  der  an  Kehlkopf- 
krampf Leidenden  in  ihrer  Kindheit  an  Rhachitis  gelitten  haben, 
während  andererseits  dieser  Vorgang  nicht  nöthig  erscheint,  um  die 
Anlage  mehrerer  oder  aller  Kinder  in  einer  Familie  zur  Rhachitis 
zu  motiviren.  Abgesehen  davon,  dass  die  Kinder  nicht  dieselbe 
Körperbeschaifenheit  der  Eltern  zu  haben  brauchen,  also  Disposi- 
tion] zu  bestimmten  Krankheiten  zeigen  können,  welche  die  Eltern 
nicht  gehabt  haben  und  auch  nicht  dazu  disponirt  gewesen  sind,  so 
sind  ausserdem  die  allgemeinen  Lebensverhältnisse  einer  Familie 
von  dem  wesentlichsten  Einfluss  auf  die  Körperbeschaffenheit  der 
Kinder,  namentlich  der  im  ersten  Lebensjahr  befindlichen  und  dem- 
gemäss  auch  auf  die  Disposition  zum  Spasmus  glottidis. 

Zu  diesen  allgemeinen  Lebensverhältnissen  gehört  vor  allen 
Dingen  Wohnung  und  Nahrung.  Wenn  diese  dauernd  unzweck- 
mässig sind,  so  werden  Krankheiten,  namentlich  sog.  Emähinings- 
störungen  gezeitigt,  welche  der  Entwickelung  des  Spasmus  glottidis 
Vorschub  leisten.  Eine  Wohnung  ist  unzweckmässig,  wenn  sie  zu 
eng,  kalt,  feucht  ist,  namentlich  wenn  die  Feuchtigkeit  einem  leb- 
haften Wechsel  unterliegt;  ferner  wenn  sie  der  Sonne  entbehrt,  wenn 
sie  nicht  ausreichend  gelüftet  werden  kann,  und  von  verhältniss- 
massig  zu  viel  Individuen  bewohnt  wird.  Die  Unzweckmässigkeit 
der  Nahrung  wird  hauptsächlich  dadurch  bedingt,  dass  eine  grosse 
Zahl  von  Müttern  ihre  Kinder  nicht  selbst  nähren  kann  oder  will. 
Aber  wenn  auch  die  Mütter  ihre  Kinder  selbst  stillen,  so  pflegen 
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leMere  kauoi  luehrere  Monate  alt  zuwenlen,  ohne  dem, 
wirklicli  sugeu  heiedililren  Triebe  iliror  Eltern  m  verfallen,  audere 
Nabriiii^,   namentiieb    mehlhaltige  in  flüssiger  oder  trockener  Form 
neben   der   Brust  zu   erbalten.     In    den   Fällen,   wo   das   Kind   die 
Mutterniilcb  entbehrt,  wird  Milch,  welche  natürlich,  je  grögser 
Städte  sind,  um  so  schlechter  wird,   oder  deren  Surrogate,  weh 
ebenfalls   hau[)t8äcblieh   mehliger   Natur  sind,    geieicbt.     Da 
habende  Leute  eher  im  Stande  sind,    sich  eine  gesunde  und 
räumige  Wuhnuiig  zu  halten,   tllr  ihre  Kinder  eventuell  eine 
zu  nehmen   und  Überhaupt   bessere  Nahrunß:smittel   zu  besorgen, 
wird  damit  die  vielfach  gemachte  Erfahrung  begründet,  dass  Spasmus 
glottidis   und  namentlich   die  dazu  disponirenden   Krankheiten   viel 
häufiger  in  ärmeren  als  in  wohlhabenden  Familien  angeti-oflfen  werden. 

Häußg  findet  man,   das»  Kinder   unter   der    besprochenen   un- 
zweckmäBsigen  Nahrung  anscheinend  gut  gedeihen,  d.  b.  sie  werden 
stark,  indem  viel  Fett  abgelagert,   also  ein  Quantum  Nabrungsstoff 
bei  Seite  gelegt,   aber  nicht   fUr  den  Körper   verwertbet  wird. 
Kinder  zahnen  dann  spüt,  lernen  spät  gehen,  die  Angehörigen 
friedigen  sich  in  der  Idee,  dass.  weil  der  KOrper  so  stark  sei,  il 
die  Fllase  noch  nicht  tragen  könnten.    PlötzÜch  tritt  ein  Spasi 
glottidis  auf,  und  man  wird  hei  genauerer  Untersuchung  des  Körpei 
namentlich   der  grossen    Fontanelle,    der   Excrete,    oder  wenn 
Fülle  des  Fetts  in  Folge  irgend  einer  Krankheit,  z.  B.  eines  Dai 
katarrbs,   plötzlich  nacblässt  und  die  Form  der  Epiphysen   zugSi 
lieber  wird,  gewahr,  dass  das  betreffende  Kind  an  Rhachitis  leidi 
Man  wird  in  diesen  Fällen  also  nicht  behaupten  können,   dass 
Eniithrung    solcher   von   Spasmus  glottidis   ergriffenen   Kinder 
gute  und  zweckmässige  war.     Ich  glaube,   dass   in    diese  Kateg< 
die  von  Salathi5  beschriebenen  Fillle  gehören,  wo  von  24  au  Kel 
kopfkrampf  erkrankten  12  von  robuster  und  starker  KOrperheschal 
heit  waren. 

Mag  sich  auf  hereditärer  Anlage  oder  ohne  dieselbe  in  Fol 
der  genannten  nacbtheiligen  Lebensverhältnisse  Rhachitis  entwieki 
so  ist  dieses  nicht  bloss  eine  Ki'ankbeit  des  Knochengerüstes 
Körpers,  sondern  eine  tief  greifende  allgemeine  Ernährungetörui 
welche  ebenfalls  die  Weicbtheile  betrifft  und  sich  neben  den 
kannten  Erscheinungen  an  den  Knochen  durch  eine  beträcbtli< 
allgemeine  Schlaffheit,  krankhaft  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Nervei 
Systems,  meist  erhöhte  geistige  Beweglichkeit,  uamentlioh  die  Fähi 
keit  leichter  aufzufassen,  Neigung  zu  Katarrhen  der  Athmunga- 
Verdauungsorgane,  pathologische  Veränderung  der  Ausscbeiduogi 


Ursachen.  495 

des  Körpers  kund  gibt.  Dass  solche  Kinder  eher  zu  krampfhaften  Vor- 
gängen disponirt  sein  werden,  liegt  auf  der  Hand.  Durchschnitt- 
lich findet  man  bei  Rhachitis  Oedem  des  Gehirns  und  Erguss  in  die 
Ventrikel,  beides  in  verschiedenem  Grade,  obwohl  die  geistige 
Thätigkeit  in  vielen  Fällen  gesteigert  ist.  Auf  der  anderen  Seite 
ist  bei  Rhachitis  der  Brustkorb  gegen  äusseren  Luftdruck  nach- 
giebiger und  nicht  im  Stande,  sich  bei  der  Inspiration  hinreichend 
auszudehnen.  Die  ausgeprägte  Form  seitlich  abgeflachter  rbachi- 
tischer  Brustkörbe  ist  vollkommen  bekannt.  Da  die  Respiration 
unter  solchen  Verhältnissen  oberflächlich  ist,  so  muss  die  Häufigkeit 
derselben  die  Tiefe  ersetzen  und  ebenso  findet  eine  Beschleunigung 
der  Frequenz  der  Herzthätigkeit  statt,  welche  schon  durch  die  ge- 
steigerte Erregbarkeit  des  Nervensystems  eine  häufigere  war  als  unter 
normalen  Verhältnissen.  Wenn  bei  dieser  Sachlage  eine  plötzliche 
Störung  des  gleichmässigen  Rythmus  der  Respiration  eintritt,  wozu 
ebenfalls  die  leichtere  nervöse  Erregbarkeit  wesentlich  beiträgt,  so 
wird,  da  die  Insjiiration  von  wesentlichem  Einfluss  auf  den  Rlick- 
fluss  des  venösen  Blutes  aus  der  Schädelhöhle  ist,  eine  Stauung 
desselben  in  den  Sinus  der  Dura  und  den  Hirnvenen  stattfinden. 
Je  grösser  die  venöse  Hyperämie  des  Gehirns  und  der  Medulla  ob- 
longata  wird,  um  so  stärker  wird  der  Trieb,  durch  tiefe  Inspiration 
dem  Körper  das  nöthige  Quantum  Sauerstoft*  zuzuführen.  Die  Ursachen, 
welche  eine  plötzliche  Störung  des  respiratorischen  Rhythmus  unter 
solchen  Verhältnissen  herbeiführen  können,  sind  mannichfach.  Auf- 
wachen aus  dem  Schlaf,  namentlich  Gewecktwerden,  Veränderung 
der  Körperlage,  Husten,  Schreien,  die  Deglutition  des  Genossenen, 
Gemttthsbewegungen,  der  schroflFo  Wechsel  der  Temperatur,  nament- 
licli  von  Wärme  zur  Kälte,  sind  als  die  hauptsächlichsten  anzuführen. 

Das  Zusammenwirken  der  gesammten  Momente  löst  dann  einen 
Kehlkoi)fkrampf  aus,  der  in  seiner  Intensität  und  Dauer  den  vor- 
handenen Bedingungen  entspricht. 

Es  gibt  indess  noch  einige  andere  Vorgänge,  welche,  die  obigen 
Ursachen  vorausgesetzt,  begünstigend  auf  das  Zustandekommen  des 
Spasmus  wirken  können.  Dahin  gehören  Herzleiden,  Behinderung 
der  Respiration  durch  Höherstehen  des  Zwerchfells  in  Folge  von 
Ueberfüllung  des  Magens,  der  Gedärme  mit  Fäcalmassen,  und  be- 
trächtliche Schwellung  der  Leber.  Auf  den  letzteren  Umstand  hat 
namentlich  Ho  od  aufmerksam  gemacht.  Ich  bin  indess  nicht  der 
Meinung,  dass  eine  Schwellung  und  veränderte  Function  der  Leber 
an  und  für  sich  im  Stande  sei ,  die  Entstehung  des  Spasmus  glottidis 
hervorzurufen.    Dass  H  o  o  d  in  der  Mehrzahl  seiner  Fälle  einen  der- 


artigen  Zustaud  der  Leber  uachgewieseu  hat.  finde  ieli  sehr  uatUr- 
lieta.  Man  wird  selten  iSektiotien  von  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
jahren macben,  obne  imrtieile  Verfettnngen  der  Leber,  d.  b,  hocli- 
gradige  AnfUliung  gröaserer  oder  kleinerer,  aber  meiBt  peripher 
gelegener  und  wenig  in  die  Tiefe  reii'hender  Bezirke  von  Lebei-zetlen 
mit  Fett  zu  coustatireu.  Rei  Rhaeliitis  pflegt  diese  Anföllung  mit 
Fett  diffuser  zu  sein,  oft  die  Leber  in  toto  einzunehmen  und  damit 
eine  beträcbtliche  Vergrösserung  derselben  zu  bewirken.  Wenn  in 
solchen  Fällen  Spasmus  glottidis  eintritt,  so  ist  die  Rbacbitis  die 
Grundlage  desselben  und  nicht  die  geg(;h>vellte  Leber.  Letztere 
kann  nur  Insoweit  das  Zustandekommen  des  Krampfes  begünstigen, 
daas  sie  durch  Empordrängen  des  Zwerchfells  die  Atbmuug  dauernd 
noch  mehr  beeinträchtigt.  Dass  weder  eiue  derartig  beschaffene 
Leber,  noch  die  Folgen  ihrer  pathologisch  veränderten  Function 
etwas  mit  dem  Spasmus  glottidis  an  und  für  sich  zu  thun  hat,  geht 
aus  dem  Fehlen  dieses  Krampfes  bei  chronischer  Tuberkulose, 
namentlich  der  Lungen  hervor,  welche  im  kindlichen  Alter  in  der 
Regel  mit  einer  beträchtlichen  FettfUlia  und  Schwellung  der  Leber 
vorgesellBcbaftet  zu  sein  pflegt. 

Ich  habe  das  Verhilltniss  der  Rhachitia  zum  Spasmus  glottidis 
80  ausfuhrlich  auseinander  gesetzt,  weil  diese  in  der  bei  weitem 
grössten  Mehrzahl  der  Fftlle,  nach  meinen  Erfahrungen  wenigstens 
"/ü,  die  Ui-sache  für  das  Zustandekommen  des  letzteren  abgibt. 
Dass  nicht  alle  Fälle  von  Rhachitis  mit  Spasmus  glottidis  verlaufen, 
ist  natürlich.  Es  hangt  dies  von  dem  Grade  dieser  chronischen 
Ernährungsstörung  und  namentlich  davon  ab ,  ob  das  Knocheugerllst 
des  Thorax  und  in  welchem  Maasse  dies  afficirt  ist.  Ein  eben  so 
wesentlicher  Faktor  ist  der  Grad  der  Eiregbarkeit  des  Nervensystems. 
Sind  diese  beiden  Bedingungen  nicht  oder  nur  in  geringem  Maasse 
vorhanden,  so  kann  man  kein  Zustandekommen  von  Kehlkopf  krampi 
erwarten, 

El  Bässer  hatte  die  rhachitische  Erweichung  des  Hinterkopfs, 
andere  einen  hyperämiseheu  Zustand  der  betreffenden  Knochen  als 
die  Ursache  des  Spasmus  glottidis  angeschuldigt.  Da  die  Craniotabes 
nur  bei  entschieden  und  ziemlich  allgemein  entwickelter  Rhachitis 
vorkommt,  so  kann  bei  ihrem  Vorhandensein  der  Ausbruch  de» 
Spasmus  erwartet  werden ,  ist  aber  in  keiner  Weise  davon  abhängig 
und  auch  nicht  nothwendig.  Die  Theorie,  dass  durch  Druck  auf 
das  Hinterhaupt  die  Anfälle  hervorgerufen  wlhden,  ist  auch  längst 
'widerlegt,  indem  diese  nicht  bloss  beim  Liegen,  sondern  ai 
Aufsitzen  der  Kinder  auftreten. 
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Löschner,  der  sich  in  anerkennenswerther  Weise  bestrebt, 
den  Grund  des  Keblkopfkrampfes  in  der  materiellen  Veränderung 
eines  Organs  zu  suchen,  weist  nach,  dass  bei  jedem  Fall  eine 
Stauung  des  Bluts  im  Gehirn  und  dessen  Häuten  und  in  Folge  da- 
von eine  mehr  oder  minder  lebhafte  Hyperämie  stattfinde.  Als  Grund 
für  diesen  Vorgang  führt  er  an:  1)  Craniotabes  oder  Rhachitis  der 
oberen  Halswirbel.  2)  Alles,  was  einen  dauernden  Druck  auf  die 
Halsvenen  auszuüben  im  Stande  ist,  besonders  in  dem  aditus  sup.  ad 
thoracem,  Geschwülste,  Pseudoplasmen,  Fettsucht,  Hypertrophie  der 
Thymus.  3)  Rhachitismus  pectoris.  4)  Verschiedene  Ursachen,  welche 
mit  plötzlicher  oder  dauernder  passiver  Congestionirung  des  Gehirns, 
der  Meningen,  der  Medulla  oblongata  oder  mit  mehr  oder  weniger 
anhaltender  Stauung  und  dadurch  herbeigeführter  Beeinträchtigung 
jener  Nervenpartien  und  speciell  des  N.  vagus  einhergehen. 

Die  Craniotabes  ist  bereits  erledigt.  Rhachitismus  pectoris  kann 
nur  in  der  Weise  aufgefasst  werden ,  wie  ich  bereits  auseinander 
gesetzt  habe.  Wenn  die  Erregbarkeit  des  Nervensystems  nicht  be- 
trächtlich erhöht  ist,  so  kann  keine  ergiebige  Störung  der  Function 
der  Lungenzweige  des  Vagus  und  in  zweiter  Linie  des  Recurrens 
stattfinden. 

Wenn  eine  Stauungshyperämie  des  Gehirns,  des  Ursprungs  der 
Vagi,  der  Medulla  oblongata  ausreichend  wäre,  um  Spasmus  glotti- 
dis  zu  erzeugen,  so  würde  der  letztere  schwerlich  bei  Klappenfehlern 
des  Herzens,  hochgradiger  Athmungsinsufficienz  in  Folge  von  diffuser 
Entzündung  oder  beträchtlicher  Compression  einer  oder  beider  Lungen 
in  Folge  von  Geschwülsten,  Exsudaten,  Transsudaten,  Luftaustritt 
in  den  Pleurasack,  bei  Geschwülsten  im  Kehlkopf,  bei  Laryngitis 
crouposa  etc.  fehlen  können. 

Nach  Löschner  soll  die  Stauungshyperämie  des  Gehirns  u.  s.  w. 
nur  so  lange,  als  noch  Fontanellen  oder  weiche  Knochenstellen  be- 
stehen, im  Stande  sein,  den  hinreichend  hohen  Grad  zu  erreichen, 
um  den  nöthigen  Reiz  und  Druck  auf  bestimmte  Theile  der  Nerven- 
centren  behufs  Auslösung  des  Kehlkopf  krampf es  hervorzubringen.  Es 
will  mir  scheinen,  dass,  so  lange  die  Schädeldecken  dehnbar  sind, 
der  Druck  auf  das  Gehirn  und  verlängerte  Mark  wenigstens  nicht 
bedeutender  sein  könnte  als  nach  geschlossenem  Schädeldach.  Im 
Gegentheil  würde  im  letzteren  Fall  bereits  ein  geringer  Grad  von 
Hyperämie  im  Stande  sein,  die  genannten  Erscheinungen  hervorzu- 
i-ufen.  Löschner  gibt  auch  selbst  zu,  dass  nach  Schluss  des  Schädel- 
dachs Fälle  von  Spasmus  glottidis  vorkommen  und  sind  diese  Beob- 
achtungen im  Ganzen  nicht  zu  vereinzelt.    Im  übrigen  muss  man  in 
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der  Deutung  der  betreffenden  Sektionsbefunde  vorsichtig  sein.  Wenn 
man  post  mortem  Stauungshyperämie  im  Gehirn  und  seinen  Häuten, 
der  Medulla  oblongata,  Transsudate  zwischen  den  Häuten,  in  der 
Hirnsubstanz,  den  Ventiikeln,  auch  Rupturen  von  Capillaren  und 
Blutaustritt  findet,  so  ist  damit  noch  nicht  gesagt,  dass  dieser  Be- 
fund dem  Spasmus  glottidis  yoraufgegangen  sei.  Er  kann  ebenso 
gut  die  Folge  desselben  und  die  Ursache  des  tödtlichen  Ausganges 
gewesen  sein ,  mindestens  muss  der  Spasmus  den  etwa  vorhandenen 
Process  wesentlich  gesteigert  haben.  Ebensowenig  kann  ich  zu- 
geben, das  die  livide  Färbung  des  Gesichts  im  Spasmus  die  dem- 
selben vorangegangene  Stauungshyperämie  in  der  Schädelhöhle  an- 
zeige. Ich  habe  im  Gegentheil  diese.  Cyanose  immer  erst  in  zweiter 
Reihe,  nämlich  dann  eintreten  sehen,  wenn  durch  den  Krampf  bereits 
irgend  welcher  Gi*ad  von  SuflFocationserscheinung  hervorgerufen  war. 

Materielle  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  der 
Medulla  oblongata  sind  an  und  für  sich  gewiss  selten  als  Grund 
des  Spasmus  glottidis  anzusehen.  Ich  wenigstens  habe  den  letzteren 
nie  in  solchen  Fällen  beobachtet.  Wenn  man  bedenkt,  welcher 
Reiz  auf  die  betreffenden  Nervenherde  durch  eine  basilare  Menin- 
gitis ausgeübt,  wie  derselbe  durch  Transsudate  in  die  Ventrikel  und 
Oedem  der  Hirnsubstanz  gesteigert  wird ,  so  muss  man  sich  wundern, 
weder  im  Beginn  noch  im  Verlauf  des  Processes  einen  Kehlkopf- 
krampf entstehen  zu  sehen.  In  solchen  Fällen  ruft  aber  der  Reiz 
des  centralen  Theiles  des  Vagus  keinen  Spasmus  glottidis  hervor, 
sondern  bedingt  auf  der  Höhe  des  Processes  eine  Verlangsamung  des 
Pulses,  ein  oberflächliches  Athmen,  welches,  wenn  der  Mangel  an 
Sauerstoff  zu  bedeutend  wird ,  tiefe  seufzende  Inspirationen  bewirkt. 
Dass  indess  diese  Krankheit  ihren  speciellen  Einfluss  auf  die  Kehl- 
kopfnerven äussert,  geht  aus  dem  gellenden,  dieser  Krankheit  eigen- 
thümlichen  Schrei  hervor. 

Entzündliche  Processe  in  den  Lungen  pflegen  einen  entschiedenen 
Nachlass  oder  ein  Schwinden  des  Spasmus  zur  Folge  zu  haben.  Es 
scheint  sogar,  dass  derselbe  in  Lungen,  welche  von  irgend  einem 
pathologischen  Process  heimgesucht  sind,  sehr  selten  zur  Ent- 
wickelung  kommt.  Auf  der  einen  Seite  spricht  diese  Erfahrung 
gegen  die  Theorie,  dass  Stauungshyperämie  in  der  Schädelhöhle, 
welche  so  häufig  die  Folge  von  Krankheiten  der  Lunge  ist,  Grund 
des  Laryngospasmus  sei.  Andererseits  erklärt  sich  die  vorstehende 
Thatsache  einfach  dadurch,  dass,  da  bei  irgend  ausgebreiteter  Er- 
krankung der  Lungen  die  Athmung  der  intact  gebliebenen  Partien 
wesentlich  behufs  Ausgleichung  gesteigert  wird,  diese  erhöhte  Energie 
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schwerer  aus  ihrem  Rythmus  zu  bringen  ist  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen oder  gar  bei  geschwächter  Athmung  wie  bei  Rhachitis. 

Katarrhe  des  Kehlkopfs,  der  Trachea,  der  Bronchi  und  deren 
Verzweigungen  sind  an  und  für  sich  nicht  im  Stande,  Spasmus 
glottidis  auf  reflectorischem  Wege  zu  erzeugen.  Ist  der  Krampf  aber 
bereits  vorhanden,  so  können  diese  Katan-he,  namentlich  durch  die 
Hustenanfälle,  denselben  wach  rufen,  oder,  wenn  er  bereits  im 
Schwinden  war,  wieder  steigern. 

Dass  die  Dentition  im  Stande  sei,  auf  dem  Wege  des  Reflexes 
Anfälle  von  Spasmus  glottidis  auszulösen,  «entbehrt  bis  jetzt  jedes 
strikten  Beweises,  der  auch  wohl  schwerlich  geführt  werden  dürfte. 

Was  die  Thymus  als  Ursache  dieser  Krankheit  betrifft ,  so  kann 
man  sich  sicher  auf  die  Seite  von  Bednar,  Friedleben  u.  A. 
stellen,  welche  erklären,  dass  dieselbe  mit  diesem  Spasmus  nichts 
zu  thun  habe.  Man  hat  diese  Drüse  oft  ohne  den  Spasmus  ge- 
schwellt, erkrankt  gefunden,  oft  bei  dem  Spasmus  nicht,  zuweilen 
hat  man  sie  mit  diesem,  vergesellschaftet  gesehen.  Sie  ist  durch 
ihre  anatomische  Lage  vollkommen  unbefähigt,  die  in  Rede  stehende 
Krankheit  hervorzurufen  odQr  deren  Entstehen  zu  begünstigen.  Man 
hüte  sich  indess  hier,  durch  den  Sektionsbefund  den  Process  intra 
Vitara  nachträglich  zu  diagnosticiren.  Es  wäre  leicht  möglich,  dass 
die  Schwellung  der  Thymus,  welche  man  post  mortem  gefunden, 
sich  erst  in  Folge  der  Krampfanfälle  entwickelt  hätte. 

Anders  steht  es  mit  dem  Einfluss  geschwellter  Tracheal-  und 
Bronchialdrüsen.  Man  muss  annehmen,  dass  dieselben  im  Stande 
sind,  durch  Reizung  des  Vagus  Anfälle  von  Spasmus  glottidis  zu 
bewirken,  analog  dem  Fall  von  Ley,  wo  bei  der  Ligatur  der  rechten 
Subclavia  der  Recurrens  mitgefasst  wurde  und  in  Folge  davon 
Kehlkopfkrampf  entstand.  Leider  fehlt  in  den  meisten,  selbst  gut 
beobachteten  Fällen,  wie  in  dem  von  Fleischmann,  die  Zugabe 
der  Rhachitis  des  Brustkorbes  nicht.  Sollen  diese  Drüsen  den  ge- 
nannten Einfluss  durch  Druck  äussern,  so  muss  der  letztere  massig 
und  wechselnd  sein.  Es  würden  also  im  Zustande  der  Hyperplasie 
befindliche  Drüsen ,  deren  Hyperämie  wechselt,  eher  im  Stande  sein, 
diese  intermittirenden  Krampfanfälle  hervorzurufen,  als  wenn  die- 
selben bereits  in  Verkäsung  übergegangen  und  starr  geworden  sind. 
Zwei  Umstände  können  indess  auch  im  letzteren  Fall  noch  zum 
Wechsel  des  Druckes  durch  die  Drüsen  beitragen,  nämlich  der  Act 
der  Athmung  und  der  Blutcirculation. 

Nach  Wunderlich  soll  bei  leicht  erregbaren  Kindern  heftiges 
anhaltendes  Schreien,  übermässiges  angestrengtes  Laufen,  so  dass 
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die  Respiration  wesentlich  beeinträchtigt  wird,  im  Stande  sein,  leichte 
Anfälle  von  Spasmus  glottidis  hervorzurufen. 

Romberg  hat  nach  dem  plötzlichen  Schwinden  chronischer 
ausgebreiteter  Hautausschläge  diesen  Krampf  entstehen  und  nach 
Recidiviren  jener  wieder  schwinden  sehen. 

Es  erübrigt  eine  kleine  Anzahl  von  FälFen ,  in  welchen  sich  in 
keiner  Weise  eine  Ursache  anschuldigen  lässt ,  wo  wir  also  entweder 
functionelle  Störungen  des  Gehirns  und  der  Medulla  oblongata  oder 
einfache  Reflexerscheinungen  nach  M.  Hall  u.  A.  anzunehmen  ge- 
zwungen sind ,  bis  wir  vielleicht  einmal  im  Stande  sein  werden,  den 
Nachweis  einer  materiellen  Veränderung  als  Krankheitsgrund  nach- 
zuweisen. Dahin  gehören  wahrscheinlich  die  meisten  Erscheinungen 
von  Spasmus  glottidis  bei  Kindern,  welche  bereits  das  dritte  Jahr 
zurückgelegt  haben.  Möglich  ist  auch,  dass  bei  manchen  Schwel- 
lungen  der  Tracheal-  und  Bronchialdrüsen  tibersehen  worden  sind. 

Bei  den  Glottiskrämpfen  Erwachsener  fällt  der  wesentlichste 
Moment  des  kindlichen  Alters/ die  Rhachitis  fort.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  muss  hier  eine  krankhaft  gesteigerte  Erregbarkeit  des 
Nervensystems  supponirt  werden.  Man  findet  diesen  Spasmus  des- 
halb auch  hauptsächlich  bei  dem  weiblichen  Geschlecht.  Er  kann 
zunächst  direct  vom  Gehirn  aus  durch  lebhafte  Gemttthseindrücke 
bedingt  sein ,  doch  darf  hier  die  zugleich  dadurch  veränderte  Thätig- 
keit  der  Lungen  und  des  Herzens  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden. 
Man  denke  an  die  leichtesten  Grade  dieses  Vorganges,  wenn  bei 
erregbaren  Individuen  in  Folge  von  Angst,  Schreck  die  Respiration 
unregelmässig,  die  Herzthätigkeit  beschleunigt  wird,  Stimmlosigkeit 
eintritt,  und  bei  dem  Nachlass  des  Krampfes  sich  die  normalen 
Verhältnisse  des  Körpers  durch  tiefe  ergiebige  Inspirationen  re- 
stituiren.  Man  hat  indess  auch  materielle  Erkrankungen  des  Ge- 
hirns und  chronische  Meningitis  als  Grundlage  des  Kehlkopf  krampfes 
beobachtet. 

Oertliche  Ueberreizung  des  Kehlkopfes  durch  anhaltendes  lautes 
Sprechen  kann  bei  dazu  disponirten  Personen  Spasmus  glottidis  ver- 
anlassen. Geschwülste  im  Larynx,  welche  beweglich  oder  wech- 
selnder Schwellung  fähig  sind ,  fremde  Körper  können  Ursache  dieser 
Krankheit  sein.  Jeder  Arzt  wird  den  künstlich  producirten  Spasmus 
oft  genug  bei  dem  Touchiren  des  Larynx  erlebt  haben,  namentlich 
sobald  der  Pinsel  oder  das  Schwämmchen  die  Stimmbänder  berührt. 
Tiefes  kräftiges  Einathmen  löst  in  solchem  Fall  am  schnellsten  den 
Krampf.    Ausserdem  hat  man  diesen  Spasmus  sich  bei  Krankheiten 
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der  Epiglottis,  bei  Uleerationen  und  Abscesseu  im  Larynx  ent- 
wickeln sehen. 

Bei  Erwachsenen  spielt  überhaupt  der  reflectorische  Weg  eine 
grössere  Rolle  in  Bezug  auf  das  Zustandekommen  des  Spasmus  als 
bei  den  Kindern ,  bei  welchen  M.  Hall  das  hauptsächlichste  Ge- 
wicht auf  dies  Verhältniss  gelegt  und  fast  alle  Fälle  dieser  Krank- 
heit als  Reflexerscheinungen  zu  deuten  gesucht  hat.  Wenigstens 
steht  in  den  vielleicht  meisten  Fällen  uns  vor  der  Hand  keine  andere 
Erklärung  zu  Gebot.  Als  Hauptgrund  dieser  Reflexerscheinungen 
treten  Leiden  der  weiblichen  Sexualorgane  und  namentlich  des 
Uterus  auf.  Damit  behaftete  Individuen  können  plötzlich,  während 
man  mit  ihnen  spricht,  namentlich  wenn  sie  sich  erregen,  oder 
schnell  bewegt  haben,  Beklemmungen  bekommen  und  stimmlos  wer- 
den. Nach  wenigen  Sekunden  oder  Minuten  sind  diese  Erscheinungen 
vollkommen  geschwunden. 

Reizzustände,  namentlich  fremde  Körper  im  Pharynx  oder 
Oesophagus  sind  im  Stande,  auf  reflectorischem  Wege  Spasmus 
glottidis  zu  erzeugen. 

Geschwülste,  Aneurysmen,  welche  einen  Recurrens  drücken, 
können  durch  Behinderung  der  Bewegung  des  betreffenden  Stimm- 
bandes Heiserkeit,  einen  gewissen  Grad  von  Athmungsinsufficienz 
hervorrufen,  der  indess  dauernd  ist  und  nicht  mit  Spasmus  glottidis 
verglichen  werden  kann. 

Zuweilen  sieht  man  diesen  Krampf  sich  zu  Tuberkulose  der 
Lunge ,  wahrscheinlich  mit  gleichzeitiger  Affection  der  Tracheal-  oder 
Bronchialdrüsen,  zu  Epilepsie,  Chorea,  Tetanus,  Hydrophobie  hinzu- 
gesellen.   Er  ist  auch  bei  Bleiintoxication  beobachtet  worden. 
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Diese  bieten  bei  Kindern  und  Erwachsenen  Verschiedenheiten 
dar.  Der  Grund  liegt  darin,  dass  zunächst  die  kindliche  Glottis 
kürzer  und  enger  ist,  sodann  dass  die  Constriction  derselben  bei 
krampfhafter  Thätigkeit  der  betreffenden  Muskulatur  in  höherem 
Grade  vollführt  werden  kann  als  bei  Erwachsenen,  weil  das  knorp- 
lige Gerüst  des  Kehlkopfs  nachgiebiger  und  namentlich  die  Cartila- 
gines  arytaenoidei  fester  und  gleichmässiger  aneinander  gepresst 
werden  können.  Bei  den  jüngsten  Kindern  werden  deshalb  die 
Folgen  des  Spasmus  am  ergiebigsten  auftreten  können  und  sich  mit 
der  Zunahme  der  Jahre  immer  mehr  und  mehr  abschwächen. 
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Bei  Kindern  treten  die  Symptome  in  folg^ender  'Weise  auf.  Man 
findet  aoBcbeinend  gesunde  Individuen,  oder  solche,  welcbe  bereits 
an  Bhachitis,  Scro])liQlose  leiden,  oder  durcb  irgend  eine  andere 
Krankheit  oder  scbleebte  LebensYerhältnigae  beruntergekommea  sind. 
Schwaebe  des  Körpers  trägt  die  Anlage  mit  sich,  dass  jede  Thätig- 
keit  desselben  leichter  in  seiner  Bahn  behindert  werden  kann  als 
bei  krSrtigen  Kindern. 

Die  Anfälle  treten  ohne  Vorboten  auf.  Wenn  in  einzelnen 
Fällen  Katarrhe  des  Larynx  oder  der  Bronchien  voraufgegangen 
sind,  so  gehören  diese  in  keiner  Weise  zum  Bilde  des  Spasmus 
glottidis.  Die  leichtesten  Anfälle  bestehen  in  einer  ]>reifenden  oder 
krähenden  Inspiration.  Tritt  ein  solcher  in  der  Nacht  auf,  so  schlafen 
die  Kinder  gleich  darauf  weiter,  und  die  Angehörigen  haben  keine 
Eenntniss  von  dem,  wag  vorgefallen  ist.  So  kann  es  kommen,  dass 
solche  Anfälle  Wnehen  lang  nicht  zur  Beobachtung  kommen,  wenn 
sie  nicht  auch  im  Tage  entschieden  auftreten.  Es  ist  Übrigens  ein 
vielseitig  getheilter  Irrthuni,  dass  der  Spasmus  glottidis  überhaupt 
eine  besondere  Vorliehe  fllr  die  Nacht  haben  soll.  Ohne  Zweifel 
haben  hier  vielfache  Verwechselungen  mit  Kehlkopfkatarrhen,  welche 
mit  acuter  Schwellung  der  Sehleimhaut  einhergehen  und  in  den 
Symptomen  eine  croupöse  Laryngitis  vortäuschen,  stattgefunden.  Tritt 
der  Anfall  im  Tage  auf,  so  sieht  man  die  Rinder  unruhig  werden. 
Wenn  sie  aufsitzen  oder  getragen  werden,  werfen  sie  sich  zurück,  wer- 
den blass,  machen  unruhige  Bewegungen  mit  den  Extremitäten.  Zu- 
weilen rollen  sie  die  Augäpfel  vorübergehend  nach  oben  und  schlagen 
die  Daumen  momentan  ein.  Ein  solcher  Anfall  dauert  einige  Sekun- 
den. Gleich  nach  demselben  sind  die  Kinder  verdriesslich,  kleinere 
weinen.  Nach  kuritcr  Zeil  ist  aber  alles  ausgeglichen  und  ältere 
Kinder  spielen  ruhig  weiter.  Auch  solche  Anfälle  kommen  oft 
längere  Zeit  nicht  zur  Hebung,  weil  die  Angehörigen  sie  nicht  kennen 
und  die  Kinder  der  Ungezogenheit  beschuldigen,  namentlich  weil 
der  Spasmus  leicht  eintritt,  wenn  die  Kinder  sich  aufregen. 

Entwickeln  sich  die  Anfälle  stärker,  so  heginnen  sie  meist 
theila  ebenfalls  mit  einer  pfeifenden  oder  krähenden  Inspiration,  ntu 
dem  ein  augenblickliches  Stocken  der  Respiration  voraufgeganj 
ist,  welches  nicht  dem  Kehlkopf,  sondern  der  Athmungsbewegad 
der  Lungen  zur  Last  zu  legen  ist.  Seltener  gehen  einige  arhythmisc 
mllhsame  und  hörbare  Exspirationen  vorauf.  Zuweilen  folgen  diel 
der  pfeifenden  Inspiration,  welche  ein  oder  einige  Male  hinter  e 
ander  statthaben  kann.  Mag  nun  die  pfeifende  Inspiration  allej 
voraufgegangen  sein,  oder  mag  die  Reihenfolge  zwischen  den  kram 
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haften  In-  und  Exspirationsbewegungen  gewesen  sein,  welche  sie 
wolle,  so  folgt  nun  ein  mehr  oder  minder  vollkommener  Verschluss 
der  Glottis.  Ist  der  Schluss  vollkommen,  so  tritt  plötzlich  ein  völliger 
Stillstand  der  Respiration  ein.  Der  Thorax,  das  Zwerchfell,  die 
Muskulatur  der  vorderen  Bauchwand  bleiben  unbeweglich.  Ist  der 
Schluss  der  Glottis  nicht  vollständig,  so  kann  man  einzelne  mühsame 
Athmungsversuche  der  betreffenden  Muskel  beobachten.  Im  Beginn 
des  Anfalles  sind  die  Kinder  gewöhnlich  blass  und  zeigen  im  Gesicht 
den  Ausdruck  lebhafter  Angst.  Dann  werfen  sie  den  Kopf  hinten- 
fiber,  um  sich  die  Inspiration  zu  erleichtem,  das  Gesicht  wird  cyano- 
tisch ,  kalter  Schweiss  bedeckt  die  Stirn ,  der  Mund  ist  geöffnet  und 
die  cyanotischen  Lippen  nehmen,  namentlich  bei  kleinen  Kindern, 
eine  Gestaltung  an,  als  wenn  diese  schlürfen  wollten.  Die  Erweiterung 
der  Nasenflügel  trägt  dazu  bei ,  die  Athmungsinsufficienz  anzuzeigen. 
Die  Herzbewegung  ist  anfangs  unregelmässig  und  heftig,  dann  wird 
sie  schwächer  und  beschleunigt,  der  Puls  wird  klein.  Je  hoch- 
gradiger der  Anfall,  um  so  eher  und  vollständiger  tritt  Bewusst- 
losigkeit  ein.  Die  Augäpfel  werden  nach  oben  gerollt,  die  Hände 
geballt  oder  die  Daumen  eingeschlagen,  die  anderen  Finger  werden 
zuweilen  krampfhaft  extendirt  und  steif.  Nicht  selten  tritt  dann 
auch  tonischer  Krampf  der  unteren  Extremitäten,  meist  mit  ^deut- 
licher Abduction  der  grossen  Zehe  hinzu.  Zuweilen  sind  die  Hand- 
gelenke nach  innen  gebogen  und  von  Einigen  ist  auch  eine  krampf- 
hafte Varusstellung  der  Füsse  beobachtet  worden.  In  noch  höheren 
Graden  des  Spasmus  können  allgemeine  tonische  und  klonische 
Krämpfe  des  Körpers  sich  hinzugesellen.  Zuweilen  finden  während 
des  Anfalles  unwillkürliche  Entleerungen  der  Fäces  und  des  Urins 
statt.  Bei  der  steigenden  üeberfüUung  des  venösen  Systems  ist  es 
selbstverständlich ,  dass  der  Körper  und  namentlich  die  Extremitäten 
livide  und  kühl  werden. 

Ein  solcher  Anfall  dauert  einige  Sekunden  bis  vielleicht  höchstens 
zwei  Minuten.  Alle  Angaben  von  einer  längeren  Dauer  beziehen  sich 
wahrscheinlich  darauf,  dass  eine  Reihe  sich  kurz  folgender  Anfälle 
eine  gewisse  Zeit  in  Anspruch  genommen  habe.  Durchschnittlich 
haben  die  Anfälle  eine  kürzere  Dauer,  je  leichter  sie  sind.  Indess 
gibt  es  auch  kurze  Anfälle,  welche  schnell  eine  beträchtliche  Höhe 
erreichen  und  beim  ersten  oder  den  nächsten  Malen  tödtlich  sind, 
ehe  noch  Hülfe  gerufen  werden  kann.  Ich  glaube,  dass  manche  von 
jenen  Fällen  hierher  gehören,  wo  man  die  Kinder  anscheinend  ge- 
sund zu  Bett  gelegt  und  nachher  unter  den  Zeichen  der  Cyanose 
todt  gefunden  hat. 
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Vor  Jahren  habe  ich  folgenden  Fall  bei  einem  fetten  6  monat- 
lichen Knaben  erlebt :  Die  gesunde  Matter  nährte  das  Kind  selbst.  Als 
sie  eines  Abends  die  Brust  reicht^  bekommt  das  Kind  einen  schwachen 
Glottiskrampf,  worauf  es  wieder  weiter  saugt.  Als  sich  während  dessen 
der  Anfall  stärker  wiederholt  und  das  Kind  zurücksinkt,  werde  ich  ge- 
rufen. Ich  war  nach  höchstens  einer  Viertelstunde  an  Ort  und  Stelle. 
Man  hatte  das  Kind,  in  der  Meinung,  dass  es  schlafe,  in  sein  Bett 
gelegt.  Als  ich  es  untersuchte,  fand  ich  es  cyanotisch  und  todt.  £iQ 
Zeichen  von  anderen  Krämpfen  als  des  Kehlkopfes  konnte  durch  In- 
spection  der  Leiche ,  namentlich  der  Extremitäten  nicht  gewonnen  wer- 
den. Die  Section  wurde  leider  verweigert.  Es  scheint  in  diesem  Fall 
ein  so  rapider  und  vollständiger  Verschluss  der  Glottis  mit  Suffocation 
stattgefunden  zu  haben,  dass  keine  Zeit  mehr  zur  Entwickelung  von 
secundären  Erscheinungen  übrig  blieb. 

Der  Anfall  endet  mit  einer  oder  mehreren  kreischenden  oder 
pfeifenden  Inspirationen,  die  bald  stärker,  bald  sehr  schvirach  sind. 
Die  zunächst  noch  arhythmische  Bespiration  regulirt  sich  schnell,  das 
Bewusstsein  kehrt,  wenn  es  geschwunden  war,  zurück,  die  Herz- 
bewegung wird  regelmässiger  und  kräftiger,  die  Gyanose  macht  zu- 
nächst einer  blassen,  dann  der  normalen  Farbe  Platz.  Manche 
Kinder  schlafen  nach  dem  Anfall  einige  Zeit  und  wachen,  wenn 
derselbe  nicht  zu  heftig  und  die  Wiederholung  eine  nicht  zu  häufige 
war,  ganz  restaurirt  wieder  auf.  War  der  Anfall  heftig,  so  kann 
man  zuweilen  im  Schlaf  noch  leichte  Zuckungen  des  Körpers  beob- 
achten. Schlafen  die  Kinder  nach  dem  Spasmus  nicht,  so  sind  sie 
noch  einige  Zeit  mürrisch  und  verdriesslich ,  wollen  liegen  oder  ge- 
tragen sein,  weinen  und  schreien.  Sie  erholen  sich  aber  bald  und 
geberden  sich,  als  ob  nichts  vorgefallen  wäre.  Wenn  sich  die  Anfälle 
oft  und  namentlich  in  kui*zen  InteiTallen  wiederholen,  so  bleiben 
die  Kinder  nach  denselben  matt  und  angegriffen ,  suchen  das  Lager 
auf  und  zeigen  eine  beträchtliche  Erregbarkeit  gegen  die  kleinsten 
äusseren  Eindrücke.  Es  kommt  vor,  dass  das  einfache  Berühren 
des  Körpers  dann  schon  im  Stande  ist,  einen  neuen  Anfall  hervorzu- 
rufen. Vereinzelte  Kinder  zeigen  hingegen  eine  grosse  Widerstands- 
kraft gegen  diese  Insulte  und  erscheinen  gleich  nach  Schluss  des 
Anfalles  munter  und  frisch  wie  zuvor. 

Es  kann  mit  einem  schwächeren  oder  stärkeren  Anfall  sein 
Bewenden  haben,  das  Kind  vollkommen  gesund  oder  auch  im  Spas- 
mus hingerafft  werden.  Die  Krankheit  kann  sich  allmählich  steigern, 
die  Anfälle  häufiger,  heftiger  werden  und  nach  Monaten  vollkommene 
Genesung  eintreten.  Man  muss  indess  bedenken,  dass  auch  jeder 
Aufall  den  Tod  zur  Folge  haben  kann.  Nach  je  kürzeren  Inter- 
vallen die  Anfälle  wiederkehren ,  um  so  weniger  intensiv  pflegen  sie 
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zu  sein.  Sie  sind  bei  demselben  Fall  übrigens  nicht  immer  von 
gleicher  Beschaffenheit.  Es  können  eine  Menge  von  leichten  An- 
fällen, in  24  Stunden  zuweilen  30 — 40,  auftreten  und  dazwischen 
einmal  ein  schwerer  kommen,  oder  die  letzteren  können  der  Zahl 
nach  überwiegen.  Oder  die  Krankheit  kann  in  einer  kleineren  oder 
grosseren  Zahl  von  nur  leichten  oder  nur  schweren  Anfällen  be- 
stehen. Manche  Kinder,  namentlich,  wenn  ihr  Leben  nicht  mehr 
nach  Monaten  zählt,  sind  im  Stande,  viele  hunderte  von  Anfällen, 
wovon  allerdiiigs  die  meisten  leichterer  Art  sein  müssen,  auszuhalten, 
ohne  dass  ihre  Gesundheit  dauernd  gefährdet  wird. 

Der  Anfall  lässt  dadurch  nach,  dass  der  Spasmus  schwindet, 
und  ohne  allen  Zweifel  hat  an  diesem  Ablauf  der  immer  mehr  und 
mehr  gesteigerte  Sauerstoffmangel  des  Gehirns  und  der  MeduUa  ob- 
longata  einen  wesentlichen  Antheil,  indem  dadurch  möglichst  kräf- 
tige Inspirationen  angestrebt  werden.  Läuft  der  Anfall  tödtlich  ab, 
so  geschieht  dies  auf  der  Höhe  desselben,  entweder  durch  voll- 
kommenen und  bleibenden  Verschluss  der  Glottis,  wobei  die  Cya- 
nose  und  die  Kohlensäure- In toxication  zunimmt,  das  Kind  immer 
matter  wird  und  nicht  wieder  zu  sich  kommt.  Oder  der  Tod  tritt 
unter  allgemeinen  heftigen  Krampfanfällen  plötzlich  ein.  Die  Ursache 
kann  acutes  Transsudat ,  Blutaustritt  in  das  Gehirn ,  auch  allgemeine 
Erschöpfung  der  Nervencentren  sein,  wenn  sich  der  Krampf  schon 
oft  wiederholt  hatte,  oder  das  Kind  von  vornherein  sehr  elend  war. 

Die  Gelegenheitsursachen,  welche  den  Krampf  wieder  hervor- 
rufen können,  sind  bereits  besprochen  worden. 

Zum  vollständigen  Schwinden  des  Spasmus  glottidis  gehört  die 
Heilung  der  Grundlage  desselben,  also  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
der  Rhachitis.  Haben  die  Kinder  noch  Kraft  genug,  die  Krankheit 
zu  überwinden ,  kann  man  sie 'in  zweckmässige  Lebensverhältnisse, 
namentlich  betreffs  der  Nahrung  versetzen,  so  werden  einfache  Medi- 
camente und  Bäder  genügen,  um  die  Rhachitis  auf  den  Weg  der 
Heilung  zu  bringen  und  den  Kehlkopfkrampf  immer  seltener  und 
schwächer  und  endlich  schwinden  zu  machen.  Wenn  Grundlagen 
des  letzteren  vorhanden  sind,  welche  nicht  getilgt  werden  können, 
so  bleibt  derselbe  bestehen  und  zieht  das  lethale  Ende  nach  sich. 

Hat  der  Spasmus  nachgelassen,  kommt  er  nur  noch  selten  und 
in  schwachen  Anfällen,  so  kann  seine  Intensität  wieder  gesteigert 
werden ,  wenn  seine  Ursachen  sich  von  Neuem  geltend  machen  oder 
wieder  grösseren  Einfluss  äussern  können.  Daneben  kann  jeder 
Process,  der  im  Stande  ist,  die  Kräfte  des  Körpers  herabzusetzen, 
z.  B.  profuse  oder  andauernde  Durchfälle,  die  Intensität  des  Spasmus 


wieder  vermebien.  Diese  Erfahrung  spricht  ebenfalls  gegen  die 
Theorie,  daas  eine  Schwellung  der  Thymus  Ursache  des  8paemii« 
glottidis  sein  könne.  Friedleben's  Beobachtungen  ergeben  näm- 
lich, das8,  je  elender  und  magerer  ein  Kijrper  wird  und  je  mehr 
seine  Kräfte  abnehmen,  daa  Volumen  der  Thymus  geringer  wird. 

Je  älter  die  Kinder  werden,  um  so  Aeltener  pflegt  der  Krampf 
sich  zu  entwickeln.  Der  Grund  mag  hauptsächlich  darin  liegen, 
daas  sie  dem  Zeitalter  der  Rhachitis  entwachsen.  Die  Anfälle  sind 
aber,  wenn  auch  ihre  Häufigkeit  eine  ziemlich  bedeutende  sein  kann, 
weniger  heftig,  weil  mit  dem  zunehmenden  Alter  der  Kinder  der 
Kehlkopf  weiter,  seine  Knorpel  fester,  und  die  Erregbarkeit  des 
Nervensystems  eine  weniger  heti-ächtlicbe  wird.  Sobald  der  Anfall 
eintritt,  wenn  also  die  Kinder  fühlen,  dass  die  Respimtion  unrhytb- 
niiscb  wird,  fangen  sie  an  zu  klagen  und  suchen  sich  zu  legen.  Die 
pfeifende  Inspiration  fehlt  oder  ist  unbedeutend.  Ebensowenig  markirt 
sich  die  mllbsame  Esspiration  durch  Geräusch.  Das  Geeicht  wird 
bleich,  wenig  cyanotisch,  Die  Kranken  klagen  Über  das  Gefühl  der 
SufToeation  und  das  Unvermögen  zu  aeblucken.  Die  Sprache  ist 
vollkommen  leise  und  sehr  mUbsam.  Allgemeine  Krampfan fülle 
scheinen  in  solchem  Alter  nicht  beobachtet  worden  zu  sein.  Die 
Anfälle  dauern  wenige  Sekunden,  die  Kinder  stehen  wieder  auf, 
und  sind  munter  wie  vorher.  Nur  wenn  der  Anfall  sich  schon  oft, 
namentlich  nach  zu  kurzen  Pausen  wiederholt  hatte,  sind  sie  ab- 
gemattet und  verdriesslich.  Gewöhnlich  pflegt  nach  wenigen  Wochen 
Genesung  einzutreten,  doch  soll  auch  in  wenigen  seltenen  Fällea 
tödtlicber  Ausgang  beobachtet  worden  sein. 

Bei  Erwachsenen  tritt  der  Spasmus  glottidis  am  ehesten  zur 
Zeit  der  geschleehtlicben  Entwickeluag  auf,  viel  häufiger  beim  weib- 
lichen Geschlecht  als  beim  männlichen.  Mit  den  zunehmenden  Jahren 
wird  diese  Krankheit  immer  seltener  beobachtet.  Bei  dem  sich  mehr 
entwickelnden  Kehlkopf  und  di5m  Festwerden  seiner  Knorpel  nehmen 
die  Anfälle  durchnittlich  eine  mildere  Form  an.  Die  leichteste  charak- 
terisirt  sich  durch  ein  GefUhl  massiger  Constriction  der  Glottis.  Die 
Kranken  geben  an,  dass  es  ein  GefUhl  sei,  als  wenn  jemand  den 
Kehlkopf  von  aussen  zusammendrückte.  Die  Gefühle  können  kurz 
vorüber  gehen  oder  eine  Zeit  lang  dauern.  Auch  ohne  dies  Gefühl 
der  Constriction  der  Glottis  kann  plützlich  Stimuli osigkeit  auftreten. 
Diese  kann  ebenso  schnell,  wie  sie  entstanden  ist,  schwinden  oder 
auch  Tage,  Wochen,  Monate,  Jahre  mit  geringen  Unterbrechungen 
wahren.  Wunderlich  erzählt  einen  Fall  von  einer  Kranken,  die 
mit  wenigen  Unterbrechungen  20  Jahre  laug  stimmlos  gewesen  sein 
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will.  Sobald  ihr  aber  eine  Blutentziehung  gemacht  wurde,  und  sie 
das  Blut  sich  entleeren  sah,  hörte  der  Spasmus  auf  Tage  oder 
Wochen  auf,  um  dann  wiederzukehren.  Zuweilen  tritt  der  Anfall 
ähnlich  auf  wie  im  kindlichen  Alter:  pfeifende,  krähende  Inspiration, 
geräuschvolle  Exspiration,  grosse  Unruhe,  leichte  Zuckungen.  Da- 
neben bleibt  das  Bewusstsein  vollkommen  frei«  oder  es  schwindet 
schon  bei  leichteren  Fällen  und  es  treten  dann  oft  Erscheinungen 
von  hysterischer  Geistesstörung  auf.  Steigert  sich  der  Spasmus,  tritt 
vollkommener  Verschluss  der  Glottis,  wie  es  allerdings  nur  selten 
vorkommt,  ein,  so  sind  die  Symptome  von  denen  bei  Kindern  nicht 
verschieden.  Der  Anfall  ^ann  einen 'ebenso  hohen  Grad  erreichen, 
dieselbe  Cyanose,  dieselben  allgemeinen  Krampferscheinungen  be« 
dingen.  Er  dauert  einige  Sekunden  bis  einige  Minuten  und  kann 
sich  nach  kürzeren  oder  längeren  Intervallen  wiederholen. 

Eine  andere,  sehr  quälende  Form  des  Spasmus  glottidis  bei 
Erwachsenen  besteht  in  krampfhaften  Inspirationen,  welche  sich 
kurz  hintereinander  wiederholen  und  von  convulsivischen  heftigen 
Exspirationen  mit  schrillendem  gellendem  Hustenton  unterbrochen 
werden.  Solche  Anfälle  können  etliche  Sekunden  und  auch  über 
eine  Viertelstunde  dauern.  ^ Die  beträchtlicheren  gehen  jedes  Mal  mit 
einer  mehr  oder  minder  bedeutenden  Stauungshyperämie  im  Gehirn 
und  dessen  Häuten  einher.  Wenn  diese  Anfälle  nicht  zu  hochgradig 
sind,  und  die  ganze  Krankheit  tiicht  zu  lange  dauert,  pflegen  die 
franken  nicht  besonders  davon  afficirt  zu  werden.  Bei  längerer 
Dauer  findet  aber  Störung  des  Allgemeinbefindens,  eine  Abnahme 
der  Kräfte,  Abmagerung  statt. 

Complicationen. 

Die  Complicationen  des  Spasmus  glottidis  können  mannichfacher 
Natur  sein.  Bei  den  hochgradigen  Anfällen  können  Transsudate 
zwischen  den  Hirnhäuten  und  in  den  Ventrikeln  auftreten,  oder  die 
vorhandenen  vermehren.  Ist  dann  der  plötzliche  Tod  nicht  die 
Folge,  so  sterben  die  Kinder  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  unter 
den  Symptomen  des  sich  allmählich  steigernden  Himdruckes.  Oder 
es  kommen  Blutergüsse  zwischen  die  Hirnhäute,  in  das  Gehirn  vor, 
welche  je  nach  Sitz  und  Grösse  die  Erscheinungen  halbseitiger 
Lähmung  veranlassen  können.  Die  Dauer  dieser  letzteren  ist  ver- 
schieden. 

Rühle  hat  Meningitis  mit  Spasmus  glottidis  complicirt  beob- 
achtet. 
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Es  kommen  im  Verlauf  des  Kehlkopf krampfes  Katarrhe  des 
Larynx  und  der  unterhalb  gelegenen  Luftwege  vor.  Der  dadurch 
entstehende  Husten  kann  die  Gelegenheitsursache  für  Anfälle  des 
bereits  bestehenden  Spasmus  abgeben.  In  seltenen  Fällen  hat  man 
zu  letzterem  croupose  Entzündung  des  Larynx  sich  gesellen  und 
dann  die  Krankheit  lethal  verlaufen  sehen. 

Lungenentzündungen  compliciren  zuweilen  den  Verlauf  des  Spas- 
mus. Der  letztere  pflegt  dann  schwächer  zu  werden  oder  ganz  zu 
schwinden.  Man  hat  diese  Krankheit  ausserdem  mit  chronischen 
Lungenleiden,  acutem  Lungenödem,  Herzleiden  verschiedener  Art, 
Hyperplasie  der  Milz,  Dannkatarrh  vergesellschaftet  gefunden. 

Pathologische   Anatomie. 

Die  Resultate  derselben  sind  in  Bezug  auf  den  Kehlkopf  krampf 
selbst  bisher  völlig  negativ  geblieben.  Man  hat  keine  Veränderungen 
der  Nerven  entdecken  können,  ebensowenig  in  der  Beschaffenheit 
der  Muskulatur  und  der  Schleimhaut.  Letztere  hat  man  in  einigen 
Fällen  massig  geröthet  gefunden. 

Regelmässig  konnte  man  eine  mehr  oder  minder  hochgradige 
Hyperämie  der  Hirnhäute  und  des  Gehirns,  zuweilen  Blutaustritte, 
Oedem  des  Gehirns,  Transsudate  zwischen  die  Hirnhäute  und  in  die 
Ventrikel  constatiren.  In  seltenefh  Fällen  hat  man  auch  Entzün- 
dung ,  Hypertrophie  oder  partielle  Erweichung  des  Gehirns  gesehen. 
Ebenso  ist  Erweichung  der  Medulla  oblongata  ganz  vereinzelt  nach- 
gewiesen worden. 

Zuweilen  hat  man  die  Spuren  der  Katarrhe  der  Athmungsorgane 
post  mortem  nachweisen  können.  Selten  fand  man  croupöses  Exsu- 
dat auf  der  Schleimhaut  des  Larynx,  auch  der  Trachea,  Ulcera- 
tionen  und  Abscesse  im  Larynx. 

Zu  den  nicht  gerade  häufigen  Vorkommnissen  gehören  Schwel- 
lungen der  Thymus,  beträchtliche  Röthung  derselben;  zuweilen  war 
die  Farbe  auch  ganz  blass.  Ein  sehr  seltener  Befund  ist  chronische 
Entzündung  dieses  Organs  mit  Uebergang  in  Verkäsung. 

Löschner  hat  einen  bohnengrossen  Abscess  über  dem  Zungen- 
bein beobachtet. 

Ein  nicht  so  seltener  Befund  ist  mehr  oder  minder  beträchtliche 
Schwellung  der  Tracheal-  und  Bronchialdrüsen  mit  partiellem  oder 
vollständigem  Uebergang  in  Verkäsung. 

Hypertrophie  des  linken,  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  des 
Herzens,  Offenbleiben    der  fötalen  Wege  ist  zuweilen,  in  äusserst 
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seltenen  Fällen  Pericarditis  gesehen  worden.  Löschner  gibt  an, 
bei  seinen  Sectionen  die  Organe  der  Brusthöhle  durchschnittlich 
etwas  anämisch  gefunden  zu  haben.  Barth ez  und  Billiet,  Bed- 
nar behaupten  dagegen,  dass  in  den  von  ihnen  gemachten  Autop- 
sien das  Herz  nie  ganz  leer,  sondern  in  der  Kegel  ebenso  wie  die 
grossen  Gefässe  der  Brusthöhle  mit  schwarzem  dünnflüssigem  Blut 
überfüllt  gewesen  sei. 

Die  Lungen  sind  gewöhnlich  in  verschiedenem  Grade  und  Aus- 
dehnung in  Folge  der  krampfhaften  Bespiration  emphysematös.  Nicht 
selten  ist  auch  Oedem  vorhanden.  Zuweilen  bieten  sie  die  Zeichen 
von  den  verschiedenen  Formen  acuter,  auch  chronischer  Entzün- 
dung mit  und  ohne  acute  oder  chronische  Tuberkulose,  und  Exca- 
vationen  dar. 

Röthung  und  Schwellung  der  Magen-  und  Darmschleimhaut, 
Hyperplasie  und  Verkäsung  der  Mesenterial-  und  Retroperitoneal- 
Drüsen  wird  hie  und  da  gefunden,  letzteres  gewöhnlich  mit  dem 
gleichen  Process  der  Tracheal-  und  Bronchialdrüsen  vergesellschaftet. 

Hyperplasie  der  Milz  ist  selten  constatirt  worden.  Schwellung, 
gelbliche  oder  gelbgraue  Farbe  der  Leber  mit  beträchtlicher  Ab- 
lagerung von  Fett  in  deren  Zellen  ist  ein  sehr  häufiger  Befund  bei 
Spasmus  glottidis.  In  seltenen  Fällen  ist  verbreitete  chronische 
Tuberkulose  nachgewiesen  worden^ 

Am  häufigsten  findet  man  selbstverständlich  in  den  Leichen  die 
Producte  der' Rhachitis,  welche  sich  hauptsächlich  an  den  Knochen 
nachweisen  lassen.  In  vielen  Fällen  lässt  sich  auch  Graniotabes 
constatiren,  doch  gehört  dieser  Befund  durchaus  nicht  zur  Regel. 

Diagnose. 

Die  Symptome  des  Spasmus  glottidis  sind  so  charakteristisch, 
dass  man  kaum  glauben  sollte,  dass  diese  Krankheit  mit  einer 
anderen  verwechselt  werden  könnte.  Der  plötzliche  Beginn  des 
Anfalles,  die  pfeifende  oder  krähende  Inspiration,  die  zuweilen  da- 
zwischen auftretenden  geräuschvollen  Exspirationen,  die  zunehmende 
Cyanose,  der  häufige  Mangel  des  Bewusstseins,  die  partiellen  oder 
allgemeinen  convulsivischen  Erscheinungen  auf  der  Höhe  des  An- 
falles, der  fieberlose  Verlauf,  das  Fehlen  des  Hustens,  die  kurze 
Dauer,  der  Schluss  des  Anfalles  durch  eine  krampfhafte  krähende 
Inspiration,  die  freien  Intermissionen  bilden  ein  vollständig  klares 
Bild  für  diese  Krankheit. 

Trotzdem  hat  man,  und  zwar  nicht  selten,  dieselbe  mitLaryn- 
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gitis  crouposa  verwechselt,  auch  behauptet,  dass  es  Fälle  gebe,  in 
welchen  man  mit  der  Diagnose  zwischen  Spasmus  und  Oedema 
glottidis  oder  Tussis  convulsiva  schwanken  könne. 

Die  erste  Grundlage  einer  richtigen  Diagnose  ist  eine  genaue 
Untersuchung  der  Gesammtbeschaffenheit  eines  Körpers  und  seiner 
einzelnen  Organe.  Wenn  also  eine  Behinderung  der  Respiration, 
ein  gewisser  Grad  von  Athmungsinsufficienz  in  Folge  einer  materiellen 
Erkrankung  der  Athmungsorgane,  des  Herzens,  des  Gehirns  und  der 
Hirnhäute,  der  Medulla  oblongata  stattfindet,  so  wird  niemand  be- 
haupten können,  einen  Spasmus  glottidis  vor  sich  zu  haben,  wenn 
derselbe  nicht  durch  die  oben  genannten  Symptome  deutlich  ge- 
kennzeichnet ist.  Der  Spasmus  glottidis  kann  indess  mit  derartigen 
Krankheiten  vergesellschaftet  sein.  Fehlen  Erkrankungen  anderer 
Organe  und  treten  die  beschriebenen  Anfälle  auf,  so  hat  man  einen 
einfachen  Kehlkopfkrampf  vor  sich.  Bestehende  Rhachitis  macht 
die  Existenz  desselben  um  so  wahrscheinlicher.  Irgend  beträcht- 
liche Schwellung  von  Trachealdrüsen  würde  man  durch  die  Dämpfung 
der  in  dem  Winkel  zwischen  Clavicula  und  Sternum  gelegenen  Partie 
mit  Sicherheit  constatiren  können. 

Croupöse  Laryngitis  unterscheidet  sich  vom  Spasmus  folgender- 
massen:  Sie  tritt  nie  plötzlich  auf,  sondern,  wenn  man  aufmerksam 
beobachtet,  so  geht  immer  ein  Stadium  verschiedener  Dauer  vorauf, 
in  welchem  sich  das  Kind  unbehaglich  fühlt  und  an  Katarrhen  der 
Athmungsorgane  leidet.  Die  Krankheit  tritt  mit  einem  trockenen, 
bellenden  Husten  auf,  der,  je  heftiger  er  ist,  mit  krampfhafter  pfeifen- 
der Inspiration  alternirt,  aber  weder  damit  beginnt  noch  schliesst. 

Die  Anfälle  dauern  länger  als  die  des  Spasmus.  Convulsivische 
Erscheinungen  fehlen  gänzlich.  Die  Athemnoth  kann  sich  durch  die 
Wiederholung  der  Anfälle  hochgradig  steigern,  doch  findet  keine 
directe  Suflfocation  in  Folge  davon  statt.  Mit  dem  Wachsen  der  An- 
fälle nimmt  die  Stauungshyperämie  im  Venensystem,  namentlich  in 
der  Kopfhöhle,  also  die  Kohlensäurointoxication  dauernd  zu.  Hat 
diese  einen  gewissen  Grad  erreicht,  so  kann  das  Sensorium,  welches 
bis  dahin  in  den  Anfällen  frei  war,  theilweise  oder  ganz  schwinden. 
Zugleich  tritt  eine  gewisse  Gefühllosigkeit  ein.  Je  beträchtlicher 
die  Cyanose,  um  so  heftiger  die  krampfhafte  Inspiration.  Die  Krank- 
heit ist  meist  mit  Fieber  verknüpft  und  zeigt  keine  reinen  Inter- 
missionen.  Zwischen  den  leichteren  Anfällen  bleibt  eine  gewisse 
Athmungsinsufficienz  bestehen.  In  den  Intervallen  der  schwereren 
Anfälle  hört  man  schon  im  Nebenzimmer  des  Kranken  die  erschwerte 
Athmung  durch  die  gleichmässig  mühsame  und  geräuschvolle  In-  und 
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Exspiration.  Die  Auscultation  des  Kehlkopfes  weist  deutlich  die 
Behinderung  des  inspii-atorischen  Luftstroms  nach,  während  sich 
nach  dem  Spasmus  normale  Verhältnisse  vorfinden.  Bei  älteren 
Kindern  hebt  der  Kehlkopfspiegel  von  vorneherein  jeden  Zweifel, 
während  das  Vorhandensein  einer  Affection  im  Pharynx  weder  für 
noch  wider  beweist.  Auch  ist  der  Auswurf  croupöser  Massen  be- 
weisend. 

Croupöse  Laryngitis  ist  also  nicht  leicht  mit  Spasmus  glottidis 
zu  verwechseln.  Um  so  freigebiger  ist  man  aber  damit  gegentlber 
der  katarrhalischen  Form  der  Kehlkopfentzündung  gewesen ,  welche 
man  mit  dem  Namen  Laryngismus  stridulus,  Pseudocroup  u.  s.  w. 
belegt  hat.  Diese  Krankheit  tritt  plötzlich  auf  oder,  nachdem  sich 
einige  Tage  katarrhalische  Affectionen  der  Bronchi  und  deren  Ver- 
zweigungen, Schnupfen  u.  s.  w.  gezeigt  haben.  Ich  habe  öfter  beob- 
achtet, dass  bei  Kindern  Jahre  hindurch  jeder  lebhafte  Katarrh  der 
Nasenschleimhaut  sich  nach  abwärts  auf  den  Kehlkopf  verbreitete 
und  hier  katarrhalische  Entzündung  hervorrief.  Die  Symptome 
dieser  gleichen  im  Allgemeinen  denen  des  croupösen  Processes,  nur 
dass  hier  die  Athmungsinsufficienz  bei  Weitem  nicht  den  gleich  hohen 
Grad  erreicht,  vorausgesetzt,  dass  nicht  acutes  Oedem  hinzutritt. 
Der  Anfall  kann  in  wenigen  "Minuten  vorübergehen,  auch  eine  halbe 
Stunde  dauern.  Er  kann  sich  mehrmals  wiederholen  und  so  den 
ganzen  Verlauf  auf  Stunden,  sogar  auf  Tage  hinziehen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  tritt  der  Anfall  in  der  Nacht  auf,  nachdem 
sich  das  Kind  anscheinend  gesund  zu  Bett  gelegt  hat,  und  zeigt 
häufig  Neigung,  in  der  folgenden  Nacht  zu  revidiciren.  Die  Inter- 
valle sind  nie  ganz  rein ,  sondern  die  geräuschvolle  Respiration  zeigt 
immer  einen  gewissen  Grad  von  Athmungsinsufficienz  an,  wobei  die 
Kinder  indess  ruhig  schlafen  können.  Nach  Ablauf  der  Krankheit 
sind  die  Kinder  matt  und  angegriffen  und  erholen  sich  erst  nach 
einigen  Tagen.  Fieber  pflegt  kaum  dabei  zu  sein,  ebenso  wenig  ist 
auflUllige  Stauungshyperämie  und  Cyanose  nachzuweisen.  Dagegen 
ist  der  trockene  bellende  Husten,  unterbrochen  von  krampfhafter 
pfeifender  Inspiration  charakteristisch. 

Oedema  glottidis  ist  bei  Kindern  sehr  selten.  Primär  tritt  es 
nur  auf,  wenn  beim  Schlucken  ätzende  oder  zu  heisse  Flüssigkeiten 
in  den  Kehlkopf  gelangt  sind.  Secundär  kann  es  zu  croupöser, 
diphtheritischer,  heftiger  acuter  katarrhalischer  Entzündung  der  Kehl- 
kopfschleimhaut sich  gesellen.  Meist  entsteht  es  allmählich,  zuweilen 
ganz  acut.  Wenn  man  geübt  ist,  kann  man  mit  dem  Finger  die 
gewulstete  Schleimhaut   der  Epiglottis  und  Arytänoidknorpel  vom 
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Munde  aus  fttblen.  Meist  ist  zugleich  die  Sehleimhaut  des  Rachens 
und  Velum  ebenfalls  etwas  geschwellt  und  blass.  Das  Schlucken 
ist  erschwert.  Fieber  ist  durch  das  Oedem  an  und  für  sich  nicht 
bedingt,  ebenso  wenig  wie  Husten.  Dagegen  besteht  ein  qualvolles 
Gefühl  von  Athmungsinsufficienz ,  die  Respiration  ist  mühsam,  Ein- 
und  Ausathmen  geräuschvoll  und  namentlich  die  Inspiration  lang 
gezogen  und  etwas  pfeifend.  Freie  Intervalle  existiren  nicht.  Die 
Auscultation  des  Kehlkopfes  weist  deutlich  ein  Hindemiss  der 
Respiration  nach,  so  lange  die  Krankheit  dauert. 

Tussis  convulsiva  tritt  nie  i)lötzlich  auf,  sondern  hat  immer  ein 
Wochen  langes  katarrhalisches  Vorstadium.  Auch  der  Anfall  ist 
nicht  plötzlich,  sondern  wird  oft  schon  zehn  Minuten  vorher  vom 
Kinde  gefühlt.  Er  charakterisirt  sich  durch  heftige,  kurz  auf  ein- 
ander folgende  Hustenstösse,  welche,  wenn  der  Anfall  hochgradig 
ist,  von  lang  gezogenen  pfeifenden  Inspirationen  unterbrochen  werden. 
Der  Anfall  dauert  einige  Sekunden  bis  mehrere  Minuten,  das  Gesicht 
wird  dabei  roth  und  gedunsen.  Je  jünger  die  Kinder,  um  so  eher 
können  sie  im  Anfall  bewusstlos  werden  und  auch  nach  demselben 
noch  einige  Minuten  bleiben.  Kinder  lin  den  ersten  Lebensjahren 
können  auf  der  Höhe  eines  heftigen  Anfalles  durch  acutes  Trans- 
sudat im  Gehirn  und  den  Ventrikeln  oder  durch  Hirnapoplexie  plötz- 
lich zu  Grunde  gehen.  Ein  so  dauernder  Verschluss  der  Glottis, 
dass  Suflfocation  eintreten  könnte,  findet  nicht  statt.  Fieber  ist  mit 
den  Anfällen  nicht  verknüpft.  Die  Intervalle  sind  vollkommen  frei, 
wenn  die  Krankheit  nicht  mit  anderen  Processen  complicirt  ist. 

Bei  Erwachsenen  kann  der  Spasmus  glottidis  nur  verwechselt 
werden  mit  materiellen  Erkrankungen  des  Larynx  wie  Ulcerationen, 
Abscessc,  Krankheiten  der  Epiglottis,  Oedema  glottidis,  Polypen, 
fremde  Körper  im  Larynx.  Eine  genauere  Manualuntersuchung, 
die  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  und  die  Auscultation  des 
Larynx  müssen  vor  jeder  Täuschung  bewahren. 

Prognose. 

Dieselbe  wird  von  verschiedenen  Schriftstellern,  oft  auch  auf 
Grundlage  nicht  ganz  scharfer  Diagnose  verschieden  angegeben. 
Ausserdem  ist  sie  aber  auch  nach  dem  Alter,  namentlich  zwischen 
Kindern  und  Erwachsenen ,  und  nach  der  Intensität  der  Anfälle  ver- 
schieden. 

Was  zunächst  das  kindliche  Alter  betriflFt,  so  hält  Rühle  die 
Prognose  im  einzelnen  Fall  für  zweifelhaft  und  im  Ganzen  für  un- 
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günstig.  Friedreich  bezeichnet  hauptsächlich  nur  die  schweren 
Formen  für  zweifelhaft.  Nach  Wunderlich  soll  etwa  ein  Drittel 
der  überhaupt  Erkrankten  und  die  Mehrzahl  der  von  hochgradigen 
Anfällen  Heimgesuchten  zu  Grunde  gehen. 

Barthez  und   Rilliet  hatten  unter      9  Kranken      8  Todesfälle. 

H6rard  n        n          ^        n             6         „ 

Keid  „        „       289        „          115 

Lorent  bei  Knaben  „       100        „            45         „ 

n        „    Mädchen  „       100        „            32 

Salathö  hatte  „         24        „             2         „ 

Bouchut  gibt  an,  dass  die  grössere  Hälfte  stirbt,  Steiner 
ist  der  Meinung,  dass  die  grösste  Mehrzahl  dem  Tode  anheimfällt. 

Nach  meiner  Erfahrung  stellt  sich,  wenn  man  die  leichtesten 
Fälle  mit  hinzurechnet,  was  doch  nothwendig  ist,  die  Prognose  im 
Ganzen  günstig. 

Die  beste  Aussicht  lassen  im  Allgemeinen  die  Fälle  zu,  welche 
nicht  zu  junge  Kinder  betreffen,  wenn  die  Kranken  im  Ganzen  kräftig 
sind,  die  Anfälle  schwach,  ohne  allgemeine  convulsivische  Zufälle 
und  kurz  verlaufen,  namentlich  wenn  sie  nur  aus  einer  oder  einigen 
pfeifenden  Inspirationen  bestehen.  Femer  wenn  die  Cyanose  gering 
ist,  das  Bewusstsein  erhalten  bleibt,  und  die  Intervalle  zwischen 
den  Anfällen  möglichst  lang  sind.  Von  einigen  Schriftstellern  wird 
angegeben,  dass  Anfälle,  welche  länger  als  zwei  Minuten  dauern, 
tödtlich  sind. 

Im  einzelnen  basirt  die  Prognose  auf  den  Krankheiten,  welche 
die  Grundlag^des  Spasmus  glottidis  bilden.  Am  günstigsten  stellen 
sich  die  Fälle,  welche  sich  auf  dem  Boden  der  Rhachitis  entwickelt 
haben.  Wenn  hier  die  Kräfte  noch  einigermassen  ausreichend  sind, 
wenn  man  im  Stande  ist,  die  Lebensverhältnisse,  namentlich  die 
Nahrung  zweckmässig  zu  ändern,  wenn  die  gegebenen  Vorschriften 
streng  befolgt  werden,  so  wird  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
günstige  Resultate  sehen.  Oft  gehen  freilich  Wochen,  Monate  darüber 
hin,  ehe  man  eine  wesentliche  Wendung  zum  Besseren  gewahrt.  In- 
dess  gibt  es  auch  Fälle,  welche  sich  ziemlich  schnell  wenden,  nament- 
lich wenn  die  Aenderung  der  Lebensverhältnisse  behufs  der  Therapie 
eine  tief  einschneidende  gewesen  ist. 

Ein  in  dieser  Beziehung  auffälliges  Beispiel  will  ich  in  Kürze  mit- 
theilen. Im  Frühjahr  1873  wurde  ich  auf  ein  Gut  citirt.  Der  zehn 
Monate  alte  Knabe  des  Besitzers  sollte  an  Hydrocephalus  und  convul- 
sivischen  Anfällen  leiden  und  blödsinnig  sein.  Der  Vater  des  Besitzers, 
die  Mutter  und  eine  Schwester  waren  geisteskrank  gewesen,  der  erstere 
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in  diesem  Zustande  gestorben.  Die  Eltern  des,  nebenbei  gesagt  ersten, 
Kindes  waren  schlank  gebaut,  sonst  gesund.  Die  Untersuchung  ergab, 
dass  das  Kind  an  in  jeder  Beziehung  hochgradig  ausgeprägter  Rhachitis 
und  an  Spasmus  glottidis,  welcher  mit  allgemeinen  convulsivischen  An- 
fallen nicht  selten  verknüpft  war ,  litt.  Die  Kehlkopf  krämpfe  konnten 
durch  die  unbedeutendste  Ursache  hervorgerufen  werden,  waren  nur 
von  kurzer  Dauer,  aber  sehr  zahlreich.  Das  Kind  hatte  bis  zum 
4.  Monat  eine  Amme  gehabt  und  war  dann  hauptsächlich  mit  meblbal- 
tiger  Nahrung  geftlttert  worden.  Zähne  waren  noch  nicht  entwickelt 
Neben  Leberthran,  Jodeisen,  Bädern  mit  Salz  und  Malz  ordnete  ich 
die  Diät  streng  an.  Das  Kind  durfte  nur  in  regelmässigen  Zwischen- 
räumen beste  Milch,  Fleischbrühe  und  Eigelb  erhalten.  Nach  14  Tagen 
schrieb  mir  der  Vater,  dass  die  Anfälle  viel  seltener  und  schwächer 
seien.  Sechs  Wochen  später  brachte  er  mir  persönlich  die  Nachricht, 
dass  der  Spasmus  vollkommen  geschwunden  sei.  Als  das  Kind  ein 
Jahr  alt  war,  hatte  es  mehrere  Zähne  ohne  irgend  welche  Beschwerde 
bekommen.  Seit  dieser  Zeit  habe  ich  neben  der  bestehenden  Nahrung 
gutes  Fleisch  reichen  lassen.  Das  Kind  läuft  jetzt,  ist  kräftig  und 
geistig  ebenso  entwickelt  wie  die  besten  Kinder  seines  Alters. 

Sobald  in  solchen  Fällen  die  Erscheinungen  der  Rhachitis  nach- 
lassen, mässigt  sich  auch  der  Spasmus  glottidis  und  schwindet  mit 
dem  Fortschreiten  zur  Genesung  natürlich  viel  früher  als  jene. 

Scrophulose,  welche  in  den  hierher  gehörigen  Fällen  ihren  Aus- 
druck in  Schwellung  und  Verkäsung  der  Trachealdrüsen  findet,  ge- 
staltet die  Prognose  schon  bedenklicher.  Indess  auch  dieser  Process 
kann,  wenn  auch  in  der  Minderzahl  der  Fälle,  rückgängig  werden 
und  damit  der  davon  abhängige  Spasmus  glottidis  schwinden. 

Materielle  Erkrankungen  des  Gehirns,  seiner  Häute ,  der  MeduIIa 
oblongata  gestalten  die  Prognose  zweifelhaft  und,  wenn  sie  unheil- 
bar sind,  lethal. 

Die  Fälle,  welche  auf  dem  Wege  des  Reflexes  zu  Stande 
kommen,  lassen  eine  günstige  Prognose  zu,  wenn  die  Ursache  sich 
heben  lässt,  sonst  nicht. 

Vorgänge,  welche  während  des  Verlaufes  des  Spasmus  glottidis 
im  Stande  sind,  die  Kräfte  der  Kranken  herabzusetzen,  erschweren 
die  Prognose.  Hat  sich  der  Spasmus  schon  gemässigt  oder  ist  er 
bereits  im  Schwinden  begriffen,  so  kann  eine  Schwächung  der  Kräfte 
ihn  wieder  steigern  oder  von  Neuem  wach  rufen. 

Alle  Complicationen  des  Kehlkopfkrampfes,  welche  oben  be- 
sprochen worden  und  zum  Theil,  namentlich  von  anderen  Schrift- 
stellern als  Ursachen  angeführt  worden  sind,  gestalten  deshalb  die 
Prognose  übler  und ,  wenn  dieselben  unheilbar  sind,  meistens  lethal. 
Ein  Ausnahme  davon  machen  die  acuten  Entzündungen  der  Lunge, 
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welche  ein  wesentliches  Nachlassen,  auch  gänzliches  Schwinden  des 
Eehlkopfkrampfes  zu  bewirken  pflegen. 

Im  Ganzen  soll  das  weibliche  Geschlecht  eine  günstigere  Pro- 
gnose zulassen  als  das  männliche. 

Bei  Erwachsenen  ist  die  Prognose  von  der  pathologischen  Be- 
schaffenheit der  Organe,  welche  den  Spasmus  vermitteln;  abhängig. 
Je  hartnäckiger  die  Anfälle  sind,  je  mehr  sie  auf  den  Kehlkopf 
beschränkt  bleiben,  um  so  zweifelhafter  gestaltet  sich  der  Process. 
Sind  die  zu  Grunde  liegenden  materiellen  Störungen  unheilbar,  so 
stellt  sich  die  Prognose  für  den  Spasmus  schlecht  und  kann  unter 
Umständen  lethal  sein.  Mit  der  möglichen  Beseitigung  derselben 
ist  die  Prognose  günstig.  Man  sei  indess  mit  seiner  Aussage  vor- 
sichtig. Es  sind  Fälle  mit  lethalem  Ausgange  vorgekommen,  welchen 
die  Aerzte  in  keiner  Weise  erwartet  hatten.  Auch  bei  Erwachsenen 
geniesst  das  weibliche  Geschlecht  den  Vorzug  einer  günstigeren 
Prognose,  weil  die  sexuelle  Sphäre  eine  Hauptrolle  spielt,  während 
bei  dem  männlichen  es  sich  meist  um  schwere  organische  Er- 
krankungen handelt. 

Therapie. 

Die  Behandlung  hat  ebenfalls  bei  Kindern  und  bei  Erwachsenen 
verschiedene  Gesichtspunkte.  Sie  ist  ausserdem  bei  beiden  eine 
zweifache,  sowohl  gegen  die  Grundlagen  des  Spasmus,  als  auch 
gegen  die  Anfälle  gerichtet. 

Bei  Kindern  muss  demgemäss  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Rhachitis,  demnächst  Scrophulose  bekämpft  werden.  Kleine  Kinder 
halte  man  an  guter  und  ausreichender  Brust.  Ist  dies  nicht  mög* 
lieh,  so  reiche  man  Eselinnen-  oder  Kuhmilch  in  der  Verdünnung, 
welche  für  das  Alter  zweckmässig  ist  Ist  das  Kind  über  ein  halbes 
Jahr  alt,  lasse  man  neben  der  Milch  Fleischbrühe  geben.  Sobald 
das  Kind  in  beiden  Kiefern  einige  Schneidezähne  hat,  muss  es  gutes 
unausgekochtes  Fleisch  feingewiegt  erhalten.  Ist  das  Elind  sehr 
dürftig  kann  auch  schon  früher  Eigelb  gegeben  werden.  Ausserdem 
ist  die  Darreichung  von  etwas  Ungarwein  oder  gutem  französischem 
Rothwein  zu  empfehlen.  Bis  über  das  Zeitalter  der  Rhachitis  hin- 
aus sollen  keine  mehlhaltigen  Nahrungsmittel  gegeben  werden  und 
Roggenbrod  später  nur  in  sehr  geringem  Maasse.  Die  Hauptnahrung 
muss  für  die  Kinder  bis  zum  8.  Jahre  Milch  und  Fleisch  bleiben. 

Die  Kinder  sollen  nicht  zu  warm  gebettet,  wenn  der  6.  Monat 
überschritten  ist,  auf  feste,  nicht  mit  Federn  gestopfte  Kopfkissen 
gelegt  und  kalt  gewaschen  werden.     Kinder,   welche  noch  nicht 

33* 


516  Steffen^  Spasmus  glottidis. 

selbstständig  sitzen  können,  sollen  überhaupt  nicht  in  einen  Stuhl 
gezwängt  oder  sitzend  getragen  werden,  namentlich  nicht  bei  Rhachi- 
tis,  weil  dadurch  leicht  Deviation  der  Wirbelsäule  begünstigt  und 
damit  ein  neues  Moment  für  den  Eintritt  des  Spasmus  glottidis  durch 
die  Behinderung  der  Respiration  gegeben  werden  könnte.  Das  Liegen 
der  Kinder  bei  Craniotabes  ist  von  keinerlei  Nachtheil.  Der  Haus- 
halt des  Körpers  ist  überhaupt  möglichst  zu  reguliren  und  dafür  zu 
sorgen,  dass  weder  Durchfall  noch  Verstopfung  besteht^  wogegen 
die  nöthigen  Mittel  anzuwenden  sind.  Man  sorge  für  frische  Luft 
in  den  Zimmern,  und  dass  die  Kinder  bei  guter  Witterung  mög- 
lichst viel  im  Freien  sind.  Man  meide  alle  äusseren  Ursachen, 
welche  das  Nervensystem  aufzuregen  im  Stande  sind,  und  lasse  die 
Kinder  ausreichende  Zeit  schlafen. 

^  Gegen  Rhachitis,  Scrophulose  wendet  man  am  besten  Ol.  jec 
asell. ,  Syr.  ferri  jodat.,  Bäder  mit  Seesalz  und  Malz  an.  Von  der 
Darreichung  der  Kaikpräparate  bei  Rhachitis  habe  ich  noch  nie 
einen  Erfolg  gesehen. 

Wenn  bestimmte  Organerkrankungen  die  Ursache  des  Spasmus 
glottidis  bilden  oder  denselben  compliciren,  so  muss  die  für  die 
Heilung  derselben  nöthige  Behandlung  eingeleitet  werden.  Sind 
diese  Processe  unheilbar,  so  muss  man  versuchen,  ihren  Einfluss  auf 
das  Zustandekommen  des  Spasmus  zu  mindern. 

Da  von  manchen  Autoren  die  Dentitio  difficilis  als  eine  der 
Ursachen  des  Kehlkopfkrampfes  angesehen  wird,  so  haben  nament- 
lich West,  Bouchut,  Barthez  und  Rilliet  u.  A.  unter  diesen 
Umständen  eine  Incision  des  Zahnfleisches  empfohlen.  Viele  andere 
und  auch  ich  haben  sowohl  in  diesen  wie  in  anderen  pathologischen 
Zuständen  nie  irgend  welchen  Erfolg  von  diesem  Eingriff  gesehen, 
weshalb  ich  ihn  in  keiner  Weise  empfehlen  kann. 

Die  Behandlung  der  leichten  Anfälle  fällt  fort,  theils  weil  sie 
unnöthig,  mehr  noch  weil  sie  wegen  der  Kürze  derselben  unmög- 
lich ist. 

Dauert  der  Anfall  länger,  so  dass  man  Zeit  hat  einzugreifen,  so 
wendet  man  zunächst  äussere  Hautreize  an.  Man  legt  Sinapismen, 
reibt  verschiedene  Körperstellen  mit  Senfspiritus,  spritzt  kaltes 
Wasser  in  das  Gesicht,  reibt  die  Körperoberfläche  mit  kaltem  Wasser. 
Hat  man  dergleichen  zur  Hand,  so  lässt  man  an  Liq.  ammon.  caust., 
Aether  u.  s.  w.  riechen.  Simpson  hat  die  Inhalation  von  Chloro- 
form vorgeschlagen,  welche  nach  meiner  und  anderer  Meinung  aber 
nur  mit  grosser  Vorsicht  angewendet  werden  darf,  wenngleich  Cox, 
Smage,  West  immer  nur  prompte  Erfolge  und  nie  Nachtheile  da- 
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von  gesehen  haben  wollen.  Vielleicht  könnten  subcutane  Injectionen 
von  Morphium  etwas  leisten.  Mayer  hat  in  der  Petersburger  medici- 
nischen  Zeitschrift  subcutane  Atropininjectionen  empfohlen. 

Wird  die  Cyanose  hochgradiger,  tritt  Bewusstlosigkeit,  allgemeine 
convulsivische  Anfälle  ein,  so  müssen  kalte  Uebergiessungen  über 
Kopf  und  Nacken,  am  besten  in  einem  warmen  Vollbade  von  26 
bis  28^  R.  oder  wenigstens  bei  gleichzeitiger  Anwendung  eines 
warmen  Fussbades,  wenn  man  nicht  genug  warmes  Wasser  zur  Dis- 
position hat,  veranstaltet  werden.  Befinden  sich  die  Kranken  in 
einem  Spital,  so  kann  die  kräftige  Anwendung  eines  Inductions- 
Stromes  auf  die  Nervi  phrenici  von  gutem  Erfolge  gekrönt  werden. 
Von  Manchen  ist  die  Anwendung  eines  Brechmittels  gerathen  wor- 
den, was  bei  einem  heftigen  Anfall  wohl  kaum  genommen  werden 
könnte.  Will  man  indess  einen  solchen  Versuch ,  der  übrigens  etwas 
gewagt  ist,  anstellen,  so  mache  man  eine  subcutane  Injection  von 
Solut.  Apomorphin.,  welche  bei  hinreichender  Stärke  von  schneller 
ergiebiger  Wirkung  zu  sein  pflegt.  Wenn  der  Mund  geöffnet  ist, 
kann  man  auch  versuchen,  den  Pharynx  und  die  Zungenwurzel  zu 
kitzeln,  um  Erbrechen  zu  bewirken. 

Bleibt  die  Cyanose  hochgradig,  die  Bewusstlosigkeit  andauernd, 
besteht  der  Spasmus  glottidis  in  gleicher  Intensität  fort,  so  kann  man 
bei  sehr  kräftigen  vollsaftigen  Kindern  gezwungen  werden,  durch 
Blutegel  die  Stauungshyperämie  des  Gehirns  und  seiner  Häute  zu 
massigen.  Diese  Nothwendigkeit  wird  aber  nur  in  den  allerseltensten 
Fällen  eintreten,  und  die  Blutentziehung  bleibt  immer  ein  zweifel- 
haftes Mittel  sowohl  für  den  Anfall  als  den  ferneren  Verlauf. 

M.  Hall,  Friedreich,  Wunderlich  u.  A.  empfehlen  im 
äussersten  Nothfall,  wenn  Suffocation  droht,  die  Tracheotomie.  Ab- 
gesehen davon,  dass  diese  Operation,  falls  sich  die  Kranken  nicht 
in  einem  Spital  befinden,  nicht  immer  schnell  genug  gemacht  wer- 
den kann,  ist  mir  bis  jetzt  kein  günstiger  Erfolg  von  derselben  bei 
Spasmus  glottidis  bekannt. 

Da  im  Liegen  die  Respiration  immer  weniger  frei,  flacher,  be- 
schleunigter ist,  als  wenn  die  Rückseite  des  Thorax  keinen  Druck 
erfährt,  so  erleichtert  man  die  Anfälle,  wenn  man  die  Kinder  so- 
gleich aufrichtet.  ^ 

Bei  den  Anfällen  hat  man  die  Anwendung  von  gewissen  Medica- 
menten empfohlen,  vorausges^etzt ,  dass  der  Spasmus  nicht  so  hoch- 
gradig ist,  dass  die  Kranken  nicht  schlucken  können  und  das  Be- 
wusstsein  verloren  haben.  Da  indess  die  grösste  Mehrzahl  von 
Kehlkopfkrampf  leichterer  Natur  ist,   so  kann  es  sich  wohl  um  die 
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AnwenduDg  innerer  Mittel  bandeln.  Zu  diesen  gehören  hauptsäch- 
lich Moschus  und  Gastoreum  in  hinreichenden  Gaben.  Von  anderen 
Mitteln  ist  kein  schneller  Erfolg  zu  erwarten.  Vielleicht  kann  ein 
Klysma  aus  Asa  foetida  oder  Nicotiana  nützlich  sein. 

In  den  Intervallen  hat  man  sich  von  verschiedenen  Seiten  be- 
müht, mit  allen  möglichen  Mitteln  gegen  die  Krankheit  zu  Felde  zh  . 
ziehen.  Die  Zinkpräparate,  namentlich  das  Zinc.  hydrocyan.  mit 
oder  ohne  Galomel  sind  mehrfach,  besonders  von  Pagenstecher 
gerühmt  worden.  Andere  haben  Kupferpräparate,  Argent.  nitric. 
(Heer),  Opium,  Morphium,  Digitalis,  Aq.  laurocerasi,  Acid.  hydro- 
cyan. (Gas pari),  As.  foetida  innerlich  oder  in  Klystieren  (Rom- 
b  e  r  g) ,  Extr .  belladonnae  (Stark),  Extr.  artemisiae  (P  f  e  u  f  e  r) ,  Extr. 
lactucae,  Kai.  bromat.  (Fingerhuth),  Tinct.  cannab.  indic.  (Bou- 
chut),  Aurum  muriat.  (Wen dt),  magnet-elektrische  Behandlung 
(M.  Meyer),  Klysmata  von  Nicotiana  etc.  empfohlen. 

Die  meisten  dieser  Mittel  kann  man  ohne  Zweifel  ruhig  über- 
gehen, etwa  mit  Ausnahme  von  As.  foetida,  grossen  Gaben  von  Kai. 
bromat.,  welche  lange  und  anhaltend  gebraucht  werden  müssen,  und 
Nicotiana,  welche  Mittel  im  Stande  sind,  mit  Entschiedenheit  die 
Erregbarkeit  des  Nervensystems  zu  massigen. 

Das  wirksamste  Mittel  ist  entschieden  der  von  Reid  vorge- 
schlagene und  angewandte  und  von  vielen  anderen,  namentlich 
Salathä  warm  empfohlene  Moschus.  Ich  reihe  demselben  für  sehr 
vollsaftige  Kinder  das  Gastoreum  an.  Ich  habe  von  beiden  Mitteln 
recht  gute  Resultate,  namentlich  beträchtliche  Abschwächung  der 
Anfälle  gesehen. 

In  neuerer  Zeit  ist  von  verschiedeneu  Seiten  Ghloralhydrat  em- 
pfohlen worden.  Rehn  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  nach 
dreitägiger  Anwendung  eine  Abnahme  des  Spasmus  in  Häufigkeit 
und  Heftigkeit  constatiii;  werden  konnte.  Zwölf  Tage,  nachdem 
man  mit  der  Anwendung  des.  Mittels  begonnen  hatte,  trat  kein 
charakteristischer  Anfall  mehr  auf.  In  den  nächsten  Tagen  und 
Wochen  zeigten  sich  noch  hie  und  da  vereinzelte,  ganz  leichte  Er- 
scheinungen. Andere  haben  keinen  Erfolg  von  diesem  Mittel  ge- 
sehen. 

Einreibungen  von  Ol.  Grotonis  in  die  Nähe  des  Larynx,  oder 
Legen  von  Vesicatorien  für  sich  allein  oder  mit  gleichzeitiger  An- 
wendung von  Morphium,  äussere  Anwendung  von  Kai.  hydrojodic 
oder  Tinct.  Jodi  halte  ich  für  überflüssig,  von  Ung.  hydrarg.  einer. 
für  schädlich  in  seinen  Folgen. 


Therapie.  519 

Wenn  es  sich  wesentlich  darum  handelt,  die  Kräfte  zu  heben, 
80  versäume  man  nicht  neben  zweckmässiger  nahrhafter  Diät  die 
Apwendung  von  Eisen,  wenn  die  Verdauung  es  verträgt,  und  nament- 
lich von  Chinin.  Diese  Mittel  werden  nach  Beseitigung  der  Krank- 
heit auch  noch  eine  Zeit  lang  mit  Vortheil  weiter  gebraucht. 

Von  grossem  Einfluss  ist,  wenn  die  Kranken  sich  in  Städten 
befinden  y  die  Uebersiedelung  in  reine  gesunde  Landluft.  Man  hat 
durch  diesen  Wechsel  oft  einen  wesentlichen  Nachlass,  sogar  plötz- 
liches Schwinden  des  Spasmus  beobachtet.  Man  meide  ausserdem 
alle  oben  besprochenen  Gelegenheitsursachen,  welche  im  Stande 
sind,  den  Krampf  von  Neuem  hervorzurufen.  Also  Erkältungen, 
Diätfehler,  Gemtlthsbewegungen,  plötzliche  Bewegungen  des  Körpers. 
Man  wecke  die  Kinder  nicht  aus  dem  Schlaf  und  lasse  sie  nicht 
bald  nach  dem  Anfalle  etwas  zu  sich  nehmen,  weil  theils  durch  den 
Act  des  Schluckens,  theils  weil  bei  der  Sachlage  etwas  von  dem 
Genossenen  in  den  Kehlkopf  gerathen  und  dadurch,  leicht  ein  neuer 
Anfall  hervorgerufen  werden  könnte. 

Täglich  wiederholte  lauwarme  Bäder  ,^  sind  von  wohlthätigem 
Einfluss. 

Bei  Erwachsenen  richtet  sich  die  Therapie,  abgesehen  von  plötz- 
lichen Fällen  des  Spasmus  glottidis  in  Folge  fremder  Körper  im 
Larynx  oder  Oesophagus,  deren  Entfernung  schleunigst  bewerk- 
stelligt werden  muss,  Polypen,  welche  baldigst  zu  beseitigen  sind, 
zunächst  auf  die  Körperbeschaffenheit  der  Kranken.  Bei  vollsaftigen 
ist  für  ergiebigen  Stuhlgang ,  milde,  nicht  erregende  Diät  zu  sorgen. 
Tritt  der  Kehlkopfkrampf  nach  plötzlichem  Ausbleiben  der  Menses 
ein,  so  muss  eine  örtliche  Blutentziehung  gemacht  werden.  Bei 
schwächlichen  Individuen  müssen  die  Kräfte  durch  gute  Diät,  Eisen, 
Chinin,  Malz-  oder  Stahl-Bäder  gehoben  werden. 

Vor  allen  Dingen  müssen  die  Ursachen  des  Krampfes  genau 
festgestellt  und  gegen  diese  die  nöthige  Behandlung  eingeleitet  wer- 
den. Bei  massigem  Anfall  braucht  nicht  eingeschritten  zu  werden. 
Bei  heftigeren  kommen  dieselben  Mittel  in  gleicher  Weise  zur  An- 
wendung wie  im  kindlichen  Alter.  Auch  hier  ist  die  Tracheotomie 
und  zwar  frühzeitig  empfohlen.  Wunderlich  u.  A.  wollen  von 
Blutentziehungen  in  der  Gegend  des  Larynx  gute  Erfolge  gesehen 
haben.  Für  die  Intervalle  ist  das  ganze  Heer  der  krampfstillenden 
und  beruhigenden  Mittel,  welche  für  das  kindliche  Alter  beschrieben 
sind,  sowie  die  zweckmässige  Ordnung  der  Lebensverhältnisse  em- 
pfohlen. Auch  hier  wird  mau  sich  am  meisten  auf  Asa  foetida,  Kai. 
bromat.,   Moschus,   Castoreum   zu  vorlassen   haben.    Von  manchen 
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werden  örtliche  Hautreize  in  der  Regio  laryngis  z.  B.  Veaieatorien, 
Ol.  Grotonis,  Ung.  Veratrin.,  sogar  Moxen  und  Haarseile  angeratheo. 
Sind  die  Ursachen  des  Spasmus  unheilbar,  so  kann  man  sich 
nur  darauf  beschränken,  die  Anfälle  zu  mildern  und  überhaupt 
den  gesammten  Zustand  ftlr  den  Kranken  möglichst  erträglich  zu 
machen.  ' 
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Heuschnupfen  L  182. 
Heusinger  U.  13. 
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Hörn  I.  261.  262.  IL  13.  19. 
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Husten  bei  Anästhesie  der  Kehlkopf- 
schleimhaut L  432.  —  b.  Bronchial- 
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IL  9S.  —  b.  Cat.  sec  TL.  117.  —  b. 
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—  b.  Kehlkopfcatarrh  L  190.  —  b. 
Kehlkopfcroup  I.  222. 227.  —  b.  Kehl- 
kopfhyperästhesie L  43S.  —  b.  Kehl- 
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I.  275.  —  b.  Perichondritis  lar.  I.  336. 
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Register. 


535 


Intercostalnerven,  Entz.  ders.  a. 
Urs.  des  pleurit.  Schmerzes  IL  347. 
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b.  Trachealstenose  n.  211. 
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stenose n.  211. 

Julian  IL  22. 
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Katarrh  d.  Bronch.  u.  Trach.  n.  19. 
80.  90.  —  des  Kehlkopfs  L  172.  — 
der  Nasenhöhle  I.  106. — ,  syph.,  des 
Kehlkopfs  L  377. 
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Katheter  Ismus  des  Larynx  I.  255. 
—  b.  Olottisödem  I.  331. 

Kehldeckel,  Perichondritis  dess.  I. 
335. 

Kehldeckelmuskeln,  Innervation 
ders.  I.  442.  —  Lähmung  ders.  I.  446. 

Kehlkopf,  Carcinom  dess.  I.  399.  — 
Ecraseur  I.  416.  — ,  Exstirpat.  dess. 
I.  420.  -  Guillotine  L  416.  — ,  In- 
nervation dess.  I.  422.  —  Sonden  I. 
40.  —  Zangen  I.  416.  —  Pinzetten  L 
416.  417.  —  Tuberkeln  L  349. 

Kehl  köpf  catarrh,  acuter  I.  190. — 


Aetiol.  dess  180.  —  Antiphlogose  b. 
dems.  I.  196.  —  Athemnoth  b.  solchem 
I.  189.  —  Diagnose  dess.  L  191.  — 
Diaphorese  b.  Beh.  dess.  196.  —  Ery- 
sipel b.  dems.  L  187.  —  Husten  bei 
dems.  I.  188.  —  Masern  b.  I.  187. — 
Morph,  b.  Beh.  dess.  I.  196.  —  Pro- 
phyl.  b.  I.  193.  —  Secret  b.  dems.  I. 
190.  —  Seebäder  b.  dems.  I.  194.  — 
Spiegeluntersuch,  b.  solchem  I.  183. 
189.  —  Stenot.  Erschein,  b.  dems.  L 
184.  —  Therap.  dess.  L  193.  —  Ver- 
lauf dess.  I.  192. 

— ,  chronischer  I.  197.  —  Adstringent. 
b.  L  208. —Aetiol.  dess.  L  197.— Alter, 
Einfl.  des  b.  1. 198. —Ausgänge  dess.  L 
203.  — ,  Jodtinctur  bei  dems.  L  210. 
— ,  motorische  Störungen  b.  dems.  L 
201.  — ,  Progn.  b.  dems.  I.  207.  — ^ 
secundäres  Auftr.  I.  205.  — ,  Stimme 
b.  I.  200.  — ,  Symptome  dess.  I.  199. 
— ,  Yeränd.  d.  Schleimhaut  nach  I. 
203.  — ,  Therapie  dess.  L  208.  — , 
Trachom  d.  Stimmbänder  nach  I.  203. 
— ,  Verlauf  dess.  I.  206. 

Kehlkopfgeschwüre,  phthis.  Entst. 
ders.  I.  353. —,  Veranlassung  z.  Haut- 
emphysem bei  Perforat.  I.  344.  —, 
Veranl.  z.  Perichondritis  aryt.  I.  337. 
— ,  Wachsthum  ders.  I.  356. 

Kehlkopfkrankheiten  I.  169.  — » 
Geschichte  ders.  I.  172. 

Kehlkopflähmungen  L  478.  — , 
Progn.  ders.  1. 479.  — ,  Diagnose  ders* 
L  478.  — ,  Therapie  ders.  I.  479. 

Kehlkopfmuskeln, Innerv.  ders.  424. 
— ,  Functionen  ders.  I.  425.  428. 

Kehlkopfschleim  haut,  Anämie  ders. 
I.  174.  — ,  Anästhesie  ders.  L  429. —, 
Gyanose  ders.  1. 1 79.  — ,  Hämorrhag. 
ders.  1.  177.  — ,  Hyperämie  ders.  I. 
176.  — ,  Icterus  ders.  179.  — ,  Hyper- 
algesie  ders.  I.  437. 

Kehlkopfschwindsucht  I.  348.  — , 
Adstring.  b.  ders.  I.  365.  — ,  Diagn. 
ders.  I.  362.—,  Differentiald.  ders.  v. 
and.  Verschwär.  I.  363.  — ,  Häufig- 
keit ders.  I.  359.  — ,  Husten  b.  ders. 
I.  361.  362.  — ,  Klima  u.  Kurorte  b. 
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ders.  I.  :\Cti.  — ,  Progn.  ders.  I.  303. 
— ,  Schmerz  b.  ders.  I.  361.  — ,  sec. 
Entw.  der  Lungenplithise  nach  1.357. 
— ,  ötimmstör.  b.  I.  350.  — ,  Therap. 
ders.  1.  304.  — ,  Verlauf  ders.  L  3ti3. 

Kehlkopf  Stenosen  b.  Kehlkopfcar- 
cinom  I.  403.  —  d.  Neubild.  v.  Schild- 
drüsengewebe i.  Kehlkopf  1.  411.  — . 
b.  Papillomen  I.  3«*4. 

Keller  I.  2{n. 

Kellner  II.  100. 

Kerkringii  II.  105. 

Keuchhusten  I.  250.  — ,  Abf ülmnittel 
b.  solch.  I.  290.  — ,  Alter,  Eiutl.  dess. 
b.  I.  200.  — ,  Amylnitrit  b.  304.  — , 
Anfall  des  I.  275.  — ,  Behandl.  dess. 
I.  200.  — ,  Argent.  nitr.  b.  I.  300.—, 
Atropin  bei  I.  303.  — ,  Begriff  dess. 
I.  364.  — ,  Blausäure  bei  I.  303.  — , 
Brechmittel  b.  I.  304.  — ,  Bronchitis 
b.  I.  282.  — ,  Carbolsäure  b.  I.  302. 
—j  Chinin  b.  L  20S.  306.  -— ,  Compli- 
cationen  dess.  I.  2S1.  — ,  Contagium 
b.  1.  270.  — ,  Diagn.  I.  260.  — ,  Em- 
physem durch  I.  2S0.  — ,  Erblind.  b. 
I.  27b.  — .  Erbrechen  b.  I.  2S0.  — , 
Exantheme,  acute  b.  I.  287.  — ,  Ex- 
pectorantia  b.  I.  303.  — ,  Geschlecht 
b.  I.  200.  — ,  Geistesstör.  i.  Anfall 
des  I.  280.  — ,  Geschwüre  an  der 
Zunge  bei  I.  270.  — ,  Hernien  bei  I. 
279.  — ,  Jahreszeiten,  Eintl.  ders.  1. 
260.  — ,  Klima,  Eintl.  dess.  b.  I.  265. 
— ,  Laryngitis  croup.  bei  I.  2S2.  — , 
Leuchtgasausdünst.  bei  Beh.  des  I. 
301.—,  Masern b.  I.  2S7.  — -,  Menin- 
gitis b.  I.  2S6.  — ,  Mortalitätsstatistik 
des  1.  294.  — ,  Nasencat.  im  Beginn 
des  1.  273.  — ,  Pathol.  Anat.  des  I. 
288.  — ,  Pneumonie  b.  dems.  I.  283. 
— ,  Progn.  dess.  I.  2^9.  — ,  Seeale 
cornut.  b.  I.  304.  — ,  Spasmod.  Stad. 
des  I.  2S0.  — ,  Stadien,  versch.  des 
I.  273.  — ,  Stauungshyper.  b.  I.  27S. 
2b6.  — ,  Strabism.  i.  Anfall  I.  285.—, 
Struma,  Zun.  des  b.  1.  279.  — ,  Sympt. 
dess.  I.  272.  — ,  Tauniuinhalat.  beil. 
301.  — ,  Therapie  dess.  I.  207.  — , 
Tod  d.  Suffocat.  I.  2S0.  — ,  Ursachen 


dess.  I.  265.  — ,  Valeriana  b.  I.  304. 

— ,  Vorkommen  desselben  L  265.  — , 

Zuckungen  b.  I.  285. 
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King  U.  202. 
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Klein  II.  13.  14. 
Klemm  I.  192. 
Klima  südl.  b.  Asthma  II.  259.  —  bc 

ehr.  Brcat.  II.    136.    — ,  HöhenkL  b 

Pleuritis  II.  402. 
Koch  II.  250. 
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Koehler  I.  261. 
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Köstlin  I.  163.  261. 
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Kopp  I.  302. 486.  487.  48S.  490.491. 492 
Koränyi  I.  366. 
Kornmaul  I.  490. 
Kosinski  IL  22. 
Koths  II.  0.  7.  61.  348. 
Krampfhusten  n.  62.  —  b.  Kehlkopf- 

hyperästhesie  I.  438. 
Kratschmer  I.  99. 
Krausse  II.  307.  404. 
Krebscachexie  b.  Gare.  d.  Lar.  I 

404. 

Kretschy  II.  167.  178.   185. 

Krim  er  IL  5. 

Krishaber,  Beleuch tungaapparat  voi 
I.  23. 

Kruckenberg  L  261.  262.  288. 

Küchenmeister  I.  240.  IL  196.  250 

Kühn  U.  226. 

Küttlinger  L  261.  294. 

Küttner  L  216. 

Kunze  II.  251. 

Kussmaul  L  95.  97.   104.  140.  447. 

IL  69.  404.  426. 
Kyll  L  488. 

Labadie  L  217. 
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Labory  I.  166. 

Laboulbi^ne  II.  320. 

Labus  I.  '6bb. 

Lähmung  der  Kchlkopfmuskelu  Urs. 

d.  Dyspnoe  b.  Croup  I.  224.  —  bei 

ehr.  Cat.  I.  201.    —  der  Kchlkopf- 

nerven  I.  440.    —  d.  Arytaen.  lat.  I. 

474.  —  d.  Cricoaryt.  post.  I.  461.  — 

der  Thyreoaryt.  int.  I.  476. 
Laennec    I.    348.    349.    IL    19.    25. 

61.  86.  97.    116.  121.   247.  307.  310. 

344.  370.  378.  379.  3SS.  399.  403.  415. 

453. 
L  äff  an  II.  22. 
Laffiley  II.  167. 
Laignelet  I.  348. 
Landois  II.  249. 
Landsberg  I.  486. 
Lange  IL  249. 

V.  Langenbeck  L  3S8.  389.  420.  421. 
Langhans  L  215.    IL  197.  204. 
Lanzenmesser  zur  Entfernung  von 

Neubildungen   im  Kehlkopf   I.  .415. 

418. 
Larrey  II.  451. 
Larven  y.  Insect  in  der  Nasenhöhle 

L  165. 
Lar.  in  f.  nv.,  Lähmungen  i.  Gebiet  dcss. 

I.  446.  —  sup.  ny.,  Lähmungen  dess. 

I.  435.441.  —  Abh.  d.  Kehldeckehnm. 

y.  dens.  I.  441. 
Laryngitis     catarrhalis    acuta 

L  ISO.  —  bei  Kindern  L  184.  —  cat. 

chron.  I.  187.    —  croupos.  I.  215. 

—  granul.  I.  203.    —  haemorrh.  I. 

1S6.  —  phlegmonosa  I.  311.  — , 

Abscessb.  b.  I.  3 IS.  —  Adstring.  b. 

I.  330.  — ,  Aetiologie  1. 312.  — ,  chron. 

Form  I.  324.  — ,  circumscripte  Form 

1. 323.  — ,  Eryslpelas  Anlass  z.  1. 321. 

— ,  Fremdkörper  Anlass  z.  I.  313. 

— ,  Infectionsprocesse  Urs.  den.  I. 

314.  — ,  lar.  Dyspnoe  b.  ders.  L  325. 

—,  Pathologie  ders.  L  316.  — ,  Pro- 
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Ergüssen  II.  371.  —  b.  Resorpt  d. 
Ergusses  ll.  376.  — ,  Auswurf  b.  ders. 
II.  348.  — ,  Bronchialcatarrh  bei  II. 
384.  — ,  Bronchophonie  b.  II.  372.  -^, 
Bruit  de  pot  m^  b.  IL  363.  — ,  Ca- 
lomel  b.  Beb.  der  II.  397.  —,  Caries 
d.  Rippen  und  Wirbel  b.  II.  385.  — , 
Chinin  b.  U.  399.    —    circumscripta 


II.  316.  — ,  Complicationen  ders.  IL 
382.  — ,  Compress.  d.  Gef&ssstämme 
b.  U.  333.  — ,  Compress.  d.  Lungen 
b.  gr.  Exs.  U.  330.  — ,  D&mpfong  b. 
IL  369.  — ,  Dauer  ders.  II.  391.  — 
deformans  U.  338.  — ,  Deformat.  d. 
Thorax  durch  IL  379.  — ,  Diagnose 
ders.  IL  386.  —  diaphragmatica  IL 
321.  — ,  Differentialdiagnose  v.  Neur- 
algien 387.  — ,  y.  Tumoren«  intratho- 
racischen  IL  388.  — ,  v.  Pneumonie 
U.  389.  — ,  Digitalis  b.Beh.  ders.  ü. 
397.  — ,  doppelseitige  II.  321.  — , 
eitrige  IL  321.  (Behandl.  dieser  II. 
426.)  — ,  Empyema  necessitatis  b.  IL 
335.  — ,  Exsudat,  b.  ders.  II.  322.  — , 
(ehem.  Untersuch,  dess.  II.  325).  — , 
Febris  recurrens  b.  II.  313.  — ,  Fie- 
ber b.  ders.  IL  339.  — ,  fibrocart. 
Schwarten  b.  II.  337.  — ,  Geschichte 
ders.  IL  309.  — ,  Geschlecht,  Rinfl 
dess.  b.  II.  316.  — ,  h&morrh.  Exsu- 
dat b.  Scorbut,  Morb.  mac.  II.  329. 
— ,  h&morrh.  recidivirende  11. 330.— « 
halbmondförm.  Raum,  Yeränd.  dess. 
b.  IL  376.  — ,  Herz,  Verschieb,  dess. 
b.  IL  352.  — ,  Husten  b.  ders.  ü.  347. 
— ,  Ileotyphus  b.  ders.  U.  315.  — , 
Inspection  b.  IL  357.  360.  — ,  Kftlte 
b.  Beh.  d.  U.  399.  — ,  Kali  jodat  b. 
U.  401.  -,  Kali  nitr.  U.  397.—, 
Kopfschmerz  bei  IL  353.  — ,  Lage, 
charakterist.  b.  IL  343.  — ,  Leberabs- 
cess  b.  IL  313.  — ,  Lungenaffect  b. 
IL  382.  — ,  Morphium  b.  U.  400.  — , 
Narcotica  b.  IL  400.  — ,  Necrose  der 
Pleura  b.  eitr.  Exsudat.  IL  334.  — , 
Nierenentzünd.  b.  U.  314.  — ,  Oedeme 
b.  n.  350.  — ,  Operation  d.  pL  Exs. 
U.  403.  (deren  Ausführung  IL  417. 
— ,  Resultate  ders.  423.  433.)  — ,  Pa- 
thologie ders.  n.  316.  — ,  Palpation 
b.  ders.  H.  357.  — ,  Percussion  b.  IL 
335. 357. 361.  —,  Perforation  d.  Pleura 
b.  U.  333.  --,  Pericarditis  b.  II.  313. 
— ,  Peritonitis  bei  H.  313.  384.  — , 
Pleuraschwarten  IL  324.  — ,  Pneumo- 
nie  b.  U.  311.  — ,  k&sige  Pn.  b.  U. 
386.  — ,   Pn.  serosa  bei  U.  383.  — , 
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mat.  b.  n.  314.  — ,  Progn.  ders.  II. 
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geräUBch  b.IL  356.  377.  — ,  Respira- 
tion b.  U.  341.  — ,  Resorption,  Zei- 
chen ders.  b.  n.  374.  — ,  Retrecisse- 
ment  thoracique  II.  394.  — ,  Schröpf- 
köpfe b.  II.  397.  —  PI.  secondäie  U. 
312.  — ,  Symptome  ders.  II.  339.  — , 
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Therapie  ders.  11.396.  — ,  Pl.tuberc. 
II.  320.  — ,  PI.  traumat  II.  311.  —, 
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£xs.  II.  338.  365.  -— ,  Urinsecret.  bei 
IL  354.  — ,  Yenaesect.  b.  II.  396.  — , 
Yerknöch.  pleuritische  n.  338.  — , 
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tidis  I.  508. 

Pneumothorax  U.  452.  — ,  AetioL 
dess.  IL  453.  — ,  Anat.  b.  dems.  II.  458. 
— ,  Auscultat  b.  solch.  II.  468.  — , 
Ausgänge  dess.  IL  471.  — ,  Complica- 
tionen  dess.  U.  469.  — ,  Diagnose  dess. 
U.  469.  — ,  Dyspnoe  b.  dems.  II.  461. 
— ,  b.  eitr.  pleurit.  Exs.  IL  455.  — , 
b.  käs.  Pneumonie  IL  454.  — ,  b. 
Lungenabsc.  IL  456.  — ,  Lungentuber- 
culose^  Anlass  z.  IL  454.  — ,  Narcotica 
b.  II.  474.  — ,  Pectoralfremitus  b. 
II.  465.  — ,  Percussion  b.  II.  466.—, 
Prognose  b.  n.  471.  — ,  b.  Punction 
II.  474.  — ,  Schmerz  b.  IL  463.  — , 
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solcher  U.  314. 
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Pserhofer  IL  248. 
Pseudomembranen  b.  Croup  1.228. 
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Pseudocroup  1.184.  — ,  Differential- 

diagn.  dess.  v.  Croup  I.  245. 
Puls  b.  Bronchialcat.  II.  76.  r— ,  b.  Br. 

cap.  IL   99.  — ,    b.  Bronchostenose 
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Pleuritis  U.  341. 
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349. 

Radicaloperation  d.  Empyems  II. 
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Recurrensstamm,  Lähm.  d.  1.455. 
— ,  Aphonie  b.  I.  456.  — ,  einseitige 
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355.  IL  47.  324. 
Ringknorpel,    Perichondritis    dess. 
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I.  364. 
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124.  259. 
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434.  479. 
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Rothmund  IL  227. 
Rotz  d.  Kehlkopfs  L  372. 
Royer  L  215. 
Royer  Collard  IL  225. 
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Rühle  L  171.  178.  180.  184.  186.  196. 

198.  199.  250.  311.  313.  322.323.324. 

332.  335.  348.  359.  360.  361.373.379. 

385.  387.  437.  439.  486.  507.  512. 
Rugenberg  IL  250.  2b'4. 
Rumpf  IL  452. 
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Rush  L  485.  486. 
RusB  n.  226.{ 
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Ryland  L  171.  172.  311.313.314.321. 

322.  410.  4S5. 


8aae  IL  195. 

Sachs  I.  9. 

Sachse  L  215.  348.  373. 

Salath^  L   485.   488.   491.  492.  494. 

513.  518. 
Salcowski  IL  268. 
Sales-X^ironB  L  79. 
Salmiak  b.  Tr.-  u.  Bronchcat  IL  142. 

Handbncli  d.tpec.  Patho1o(it  a.  Thcnplt.  Bd. 


Salomon  L  *236. 
Salpetcrräucherung    bei    Asthma 

II.  301. 
Saltcr  Hyde  IL   21.    167.   248.   249. 

250.  253.  257.  259.  261.  293. 
Salvolini  IL  247. 
Salzer  L  210. 
Samler  U.  166. 
Sander  IL  ICO. 
Sanderson  IL  24S.  261. 
Sandi  L  3S8. 
Saudras  IL  217. 
SantluB  L  261.  IL  248. 
Sarcom  d.  Kehlkopfs  L   409.  —  d. 

Nasenhöhle  I.  158.  —  d.  Pleura  II.  477. 
Sauerstoffinhalation  b.  Asthma br* 

IL  290. 
Saussier  n.  451.  455. 
Sauvages  IL  25. 
Sauvce  L  348. 
Schachtelton  II.  118.  —  b.  Asthma 

II.  283. 
Schaeffer  L  261. 
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Scharlach,  Laryngitis b. dems.  1.190. 
Scharlau  L  250. 
Schech  I.  332.  337.  348.350.387.422. 

423.  424.  426.  441.  446.  474. 
Sc  beeren  form.    Instrum.  z.  Entf.  y. 

Neub.  i.  Kehlkopf  I.  416. 
Scheff  L  311.  388. 
Schenk  L  162. 
Schilddrüse,  Hyperplasie,  Anlasszu 

Reclhmg.    I.  450. 
Schilddrüsengewebe     als    stenot. 

Keubüd.  i.  Kehlkopf  I.  411. 
Schildknorpel,  concentr.  Hypertro- 
phie dcsB.   I.  411.  —  Perichondritis 

dess.  L  341. 
Schillinger  IL  195. 
Schlakow  L  306. 
Schlautmann  L  216.  224.  227. 
Schleimpolypen  d. Kehlkopfs L  398. 

—  d.  Nase  L  157. 
Schlesier  IL  246. 
Schlingbeschwerden  b.  Kehlkopf- 

gyphiÜB  L  379. 
Schlundsonde,  Ofteree  Einf .  ders.  b.. 

Anlass  x.  Perichondritis  lar.  I.  333. 
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Schmerzen  b.  Kehlkopfkrebs  I.  403. 

—  b.  Kr.  d.  Trach.  u.  Bronch.  II.  70. 

—  b.  Parasiten  i.  d.  Nasenh.  I.  166. 

—  b.  Pleuritis  II.  344. 
Schmidt  I.  389.  421.  441. 
Schneider  I.  105. 
Schnickel  II.  225. 

Schnitzler  I.  14.  80.  311.  324.  348. 
365.  374.  386.  387.  388.  414.  417. 
429.  430.  432.  433.  437.  439.  447. 

Schnupfen  I.  105.  —  Aetiol.  dess. 
I.  106.  —  Bronchcat  a.  Gompl. 
dess.  I.  115.  —  Complicat.  dess.  I. 
114.  —  Contagiosität  dess.  I.  106.  — 
Erkältung  a.  Urs.  I.  109.  —  Gase, 
Einathm.  ders.  Urs.  des  I.  HO.  — 
Geschichte  dess.  I.  105.  —  Hager- 
Brand*sches  Mittel  b.  L  116.  —  a. 
Initialsympt  acut.  Infkrkhtn.  I.  110. 
-^  Lymphdrttsenanschw.  b.  I.  115. — 
Morphium  b.  Beh.  d.  L  117.  —  Se- 
cretion  b.  I.  112.  —  Symptome  dess. 
I.  111.  —  Therapie  dess.  116.  — 
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Schnupftabak  z.  Entf.  y.  Fremdkör- 
pern aus  d.  Lar.  I.  164. 
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Schroetter  1.  14.  40.  62.  171.  332. 
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Schröpfköpfe  b.  Pleuritis  II.  397. 
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Schnitze  IL  195. 
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catarrh  11.  64.  75. 
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Seidel  IL  129.  196.  206. 
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Sestier  L  311.  312.  315.  316.318.323. 
329.  330.  331. 

Severinus  IL  437. 

Shelton  L  259.  304. 
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Smage  L  516. 

Smyly  n.  228. 

Solon  U.  452.  460. 

Sommer  I.  141. 

Sommerbrodt  L  107.  348.  357.  358. 
374.  376.  379.  386.    II.  22.  152. 

Sottas  IL  196. 

Spaeth  IL  167.  179. 

Spasmus  glottidis  L  485.  — ,  Alter, 
Einfluss  dess.  b.  491.  — ,  Asa  foet. 
b.  Bebandl.  dess.  I.  518.  — ,  Brech- 
mittel b.  I.  517.  — ,  Bromkali  b.  L 
518.  — ,  Chloroform  b.  Behandl.  dess. 
I.  516.  — ,  Chinin  b.  Behandl.  dess. 
L  519.  — ,  Complicationen  dess.  L 
507.  — ,  Diagnose  dess.  I.  509.  — , 
Disposition  zu  I.  493.  — ,  Eisen  bei 
Behandl.  dess.  I.  519.  —  b.  Erwachse- 
nen I.  500.  506.  -  ,  Fremdkörper  i. 
Oes.  u.  Phar.  Anlass  zu  I.  501.  — , 
Geschichte  dess.  1. 486.  — ,  Geschlecht, 
Einfluss  dess.  b.  I.  492.  — ,  Herz, 
Yeränd.  an  dems.  b.  I.  508.  — ,  Jah- 
reszeit, Einfl.  ders.  b.  L  492.  — ,  Kehl- 
kopfcatarrh,  Anlass  zu  I.  499.  —  b. 
Keuchhusten  I.  278.  — ,  Lungenentz. 
b.  1. 508.  — ,  LymphdrOsenschwellung 
b.  L  499.  508.  — ,  Lungenerkr.,  Verh. 
ders.  b.  I.  497.  — ,  Meningitis  b.  I. 
507.  — ,  Mortalität  b.  I.  513.  — , 
Moschus  b.  I.  518.  — ,  Narcotica  b. 
I.  615.  —als  Neurose  I.  488.  — , 
Opium  b.  L  519.  — ,  PathoL  Anat.  b. 
L  508.  — ,  Prognose  dess.  L  512.  — , 
reflector.  Entst.  dess.  I.  488.  — ,  Rha- 
chitis  als  Urs.  dess.  I.  494.  — ,  Stimm- 
losigkeitb.  1.506.  — ,  Symptome  dess. 
L  501.  — ,  Therapie  dess.  I.  515.  — , 
Tracheotomie  b.  I.  517.  — ,  Thymus- 
hypertr.  Anlass  zu  I.  487.  —,  Unter- 
scheidung von  Croup  I.  510.  — ,  von 
Laryngit.  cat.  I.  511.  — ,  von  Kehl- 
kopfödem L  511.  — ,  Uterusleiden 
Veranlassung  zu  I.  505.    — ,  Verlauf 


dess.  I.  505.  — ,  Vorkommen  dess  I. 
489.  — ,  Vesicantien  b.  Behandl.  dess. 
L  520. 

Speculum  narium  v.  Fränkel  I.  52. 

Spedalskhen,  Veränd.  im  Kehlkopf 
b.  L  371. 

Spence  IL  227. 

Spengler  L  488. 

Spirometrie  IL  78. 

S  p  1  tz  c  n  k  n  0  r  p  e  1 ,  Ueberkreuzung  der- 
selben bei  einseit.  Recurrenslähmung 
L  459. 

Sprengel  I.  261.  262. 

Spulwürmer  in  der  Nase  L  160. 

Sputum  II.  50.  66.  —  b.  Cat  d.  Luft- 
wege IL  68.  — ,  ehem.  Analyse  dess. 
IL  69.  —  b.  Pleuritis  II.  344. 

Stadion  L  110.' 

Stage  IL  107. 

Starck  L  3SS.  518. 

Starr  I.  215. 

Staub  L  486. 

Staubinhalation  als  Urs.  d.  Cat  d. 
Luftwege  IL  39. 

Staustky  n.  225. 

Stauungserscheinungen  b.  chron. 
Bronchialcatarrh  IL  128. 

Steffen  L  216.  257.  261.  483.    IL  21. 

Steiner  L  215.  216.  221.  261.267.280. 
304.  486.  491.  492.     II.  21.  22. 

Steinrück  II.  226. 

Stenose  d.  Track,  u.  Bronch.  II.  195. 
— ,  Aetiologie  ders.  n.  198.  —,  Therapie 
ders.  IL  223. 

Stephenson  I.  311.' 

Steudner  L  217.  240.  241. 

Stickanfälle  b.  Croup  L  223. 

Stiebel  L  486. 

Stimmbänder,  Cadaversteil.  ders.  I. 
428.  — ,  stenosirende  Infiltr.  d.  Sub- 
muc.  ders.  I.  316. 

Stimmbandlähmungen  b.  bulbären 
Affectionen  1.447.  — ,  intermittirende 
I.  447.  — ,  toxische  I.  447. 

Stimme,  Stör.  ders.  b.  Croup  I.  227. 
— ,  b.  Lähmung  des  Cricoaryt  post 
I.  462.  470.  — ,  b.  Lähmung  d.  Crico- 
thyreoid.  I.  446.  — ,  b.  Lähmung  des 
Recurrens  (einseitig)  I.  460.  485.  — , 
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bei  Lähmung  des  Tbyreoaryt.  int.  I. 
477. 

Störk  I.  23.  60.  387.  415.  416.  II.  151. 
153.  250.  252.  270.  272.  273.  276.  282. 
299. 

Stoffela  I.  187. 

Stockschnupfen  I.  125. 

Stokes  I.  198.  II.  19.  163.  195.  229. 
388.  452. 

Stoll  I.  262.  315.    IL  399.  447. 

Strammonium  b.  Asthma  br.  11.297. 

Streeter  L  259. 

Stridor,  laryngealer  b.  Keblkopfödem 
I.  326.  —  b.  Lähmung  des  Cricoaryt. 
post.  I.  471. 

Stromeyer  I.  449. 

Struma  Anlass  zu  Recurrenslähmung 
L  449 

Strutherr  IL  227. 

Struve  IL  160. 

Strychnin  b.  Asthma  br.  IL  299.  — 
b.  Kehlkopfan&sthesie  I.  436. 

Styptica,  locale  Anwend.  ders.  b. Blu- 
tungen im  Kehlkopf  I.  179. 

Subbotin  IL  22. 

Submucosa  des  Kehlkopfes,  seröse 
Infiltration  ders.  I.  314. 

Suchet  L  485.  487.  490. 

Succussio  Hippocr.  bei  Pneumo- 
thorax IL  468. 

Suchanek  IL  195. 

Suiron  I.  485. 

V.  Swieten  L  320.  II.  166.  307.  310. 
321.  361. 

Sydenham  L  259.    IL  307.  310. 

Syphilis  des  Kehlkopfis  L  373.  — , 
Aetiologie  ders.  1. 374.  — ,  Alter,  Ein- 
fluss  desB.  b.  I.  375.  — ,  Ausbreitung 
ders.  I.  383.  — ,  Behandlung  ders. 
I.  386.  — ,  Condylome  b.  I.  377.  — , 
Gummata  b.  I.  377.  382.  — ,  Häufig- 
keit ders.  I.  375.  — ,  Heiserkeit  b.  I. 
379.  —,  Husten  b.  I.  379.  — ,  Katarrh 
b.  I.  380.  --,  Patholog.  Anatomie  b. 
I.  377.  — ,  Prognose  b.  I.  385.  — , 
Schlingbeschwerden  b.  I.  379.  — , 
Symptome  b.  I.  379.  — ,  Syphilom  b. 
L  381. 

Syphilit.  Ozaena  L  16.  165. 


Syphilom  der  Kehlkopfschleimhaut 
I.  381.  —  der  Trachea  und  Brondi. 
U.  206. 


Tageslicht    z.  laryngoscop.  Unters. 

L  31. 
Tamponade  d.  Choanen  L  88.   152. 

—  der  Nasenhöhle  I.  150, 
Tannin  b.  chron.  Brcat  I.  208.  —  b. 

Keuchhusten  L  307. 
Taschenbänder,    Schwellung    ders. 

als  Urs.  der  Heiserkeit  b.  Kehlkopf- 

cat.  I.  189. 
Templeton  U.  246. 
Ter  Maten  L  348.  350.  357. 
Terpentiniahalat    b.   Asthma    11. 

296.  —  b.  fötid.  Bronchitis  H.  161. 
Terrillon  U.  309.  384. 
Teulon  H.  248. 
Theile  H.  226. 
Thery  IL  248.  259.  261. 
Thiedemann  L  160.  164. 
Thierfelder  L  486.  U.  167.  193. 
Thiersch  L  104. 
Theopold  L  332.  346. 
Thoma  L  370. 
Thomann  L  373. 
Thompson  L  153.  IL  226. 
Thore  IL  167. 
Thorowgood  IL  250. 
Thuillier  L  301.  331. 
Thymus,  Anschw.  ders.  Urs.  ▼.  Tr.- 

stenose  IL   202.   a.  Urs.   ▼.   Spasm. 

glott  L  487. 
Thyreoäryt.  int.,  Lähmung  der  Mm. 

I.  476.  — ,  Spiegelbild  b.  I.  477.  -, 

Verlauf  ders.  L  478. 
Thyreotomie  z. Exstirpation  t. Kehl- 
kopfneubildungen I.  419. 
Tissot  U.  399. 
Tobold  L   26.   70.  171.  177.  186.  191. 

207.  210.  232.  311.  324.332.348.  374. 

379.  414.  415.  416.  417.  437.     H.  21. 
Tod,  plötzlicher,  b.  Croup  d.  Lar.  I. 

238.  — ,  b.  Fremdkörpern  i.  d.  Trach. 

IL  240.   — ,  b.  Kehlkopf  ödem  L  322. 

— ,   im  Keuchhustenanfall  I.  280.  — 

b.  Laryngitis  phlegmon.  1.328.  — y  b. 
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Perichondritis  laryog.  I.  342.  — ,  b. 
Pleuritis  IL  392. 

Toft  U.  308. 

Toulmouche  I.  34S. 

Towsand  II.  307. 

Toynbee  I.  101. 

Tracheitis  !l.  19.  — ,  acuta  IL  >X 
— ,  Auswurf  b.  ders.  IL  SH.  — ,  Fie- 
ber b.  IL  S4.  — ,  Geräusche  b.  ders. 
IL  87.  — ,  Husten  b.  IL  b5.  — ,  phy- 
sik.  Unters,  b.  IL  5>ü.  — ,  Schmerzen 
b.  IL  70.  — ,  Schattelfrost  b.  IL  84. 
— ,  Symptome  ders.  IL  r>.^.  — ,  The- 
rapie ders.  IL  133. 

Tracheostenose  IL  195.  — ,Aetiolo- 
gie  ders.  II.  198.  -—  Auat.  Veränd.  b. 
n.  205.  — ,  Aortenaneurj'smen ,  An- 
lass  z.  IL  2uO.  — ,  Athcmnoth  b  IL 
215.  — ,  Brustbeingcschwülsto,  Anlass 
z.  IL  2(»2.  — ,  Condylome  d.  Tr.  Urs. 
d.  II.  206.  — ,  Dauer  ders.  IL  221. 
— ,  Diagnose  ders.  IL  2 Ib.  — ,  Hyper- 
trophie d.  Wand.  d.  Br.  als  Urs.  IL 
204.  — ,  Laryngoskop.  Untersuch,  b. 
U.«213.  — ,  Mediastinaltumoren  An- 
lass z.  IL  201.  — ,  Polypen,  Ursache 
der  IL  203.  — ,  Prognose  IL  222.  — , 
Schwirren,  fühlbares  b.  IL  213.  —, 
H.  213.  — ,  Sitz  d.  Erkrankung  b.  IL 
207.  — ,  Stimme  b.  IL  213.  — ,  Sym- 
ptome ders.  IL  209.  — ,  Syphilit.  Ur- 
sprung ders.  IL  203.  2»M).  — ,  Thera- 
pie ders.  IL  223.  —  Thymusgeschw., 
Anlass  z.  11.202.  — ,  Tracheotomic  b. 
H.  224.  — ,  Unterscheidung  v.  Kehl- 
kopfstenosen IL  219. 

Tracheotomie  b.  Croup,  d-  Lar.  I. 
251.  —  b.  Fremdkörpern  i.  d.  Luft- 
wegen IL  214.  —  b.  Laryng.  phlegm. 
I.  331.  —  b.  Spasm.  glottidis  I.  517. 
—  b.  Tracheostenose  U.  224.  —  b. 
Tumoren  d.  Kehlkopfs  L  413. 

Trachom  d.  Stimmbänder  I.  202. 

Transfusion  b.  Epistaxis  I.  155. 

Traube  L  14.  96.  104.  440.  45o.  455. 
457.  460.  IL  21.  23.  50.  «>8.  73.  85. 
88.  97.  102.  115.  116.  122.  123.  124. 
125.  162.  200.  312.  314.333.334.  335. 
342.  343.  349.  352.  359.  364.  374.  377. 


3S3.  .390.  391.  404.  422.  432.437.447. 

467. 
Traumen,  Anlass  z.  thcilweiser  Recur- 

renslähmung  I.  453. 
Trendlenburg   L  347.  387.  420.    IL 

197. 
Tripouel  IL  167. 
Triquet  L  260. 
Tröltsch  L  52.  76.  78.  103. 
Troschel  IL  226. 
Trousscau  L171.  216.  247.  250.  260. 

263.  273.  278.  283.  303.  332.  349.  35.S. 

357.   IL  247.  249.  251.  255.  259.  261. 

272.27S.279.  296.  297.  298.  301.  392 

403.  404.  406.  407.  411.  419.  485.  48s. 
Trousset  IL  440. 
Tuberkulose  b.  Keuchhusten  I.  2s4. 

—   b.  Larynxcroup   IL    171.    —   der 

Pleura  IL  476.  —,  Urs.  d.  Pneumo- 
thorax IL  458. 
Tuckwell  IL  167. 
Türck  L   5.  6.  \X  2iK  32.  39.  51.  55. 

59.    61.    172.  177.   180.  183.   187.  202. 

203.  321.  322.  32L327.  332.  333.337. 

338.  339.  340.  343.348.349.  350.  360. 

.366.  36L  36S.  369.375.379.  382.  384. 

385.  398.  415.  416.  42L44IJ.  445.449. 

451.  453.  45 1.   455.   486.     IL    11.    21. 

196.  201.  204.  228.  266. 
Tulpius  IL  165.  255. 
Tumoren  i.  d.  hinteren  Schädelgrube, 

Anlass  z.  Recurrenslähmung  I.  419. 
Tussis  convulsiv.  I.  259. 
Tutschek  IL  309.  411.  413. 
Typhus,    Laryngitis    b.   I.    187.     — , 

Lähmung  des   Cricoaryt.   post.    nach 

I.   170.  — ,  Larynxödem  b.  I.  322.  — , 

Pleuritis  secundär  b.  IL  315. 

Uhlcnbruk  L  101. 

Ulcerationen  L  Kehlkopf  I.  382.  — 
i.  d.  Nasenhöhle  I.  137.  — ,  Veranlas- 
sung z.  theilwoiser  Recurrenslähmung 
1.  453. 

Ulrich  IL  226. 

Underwood  I.  485.  II.  228. 

Unguent.  Hydr.  ein.,  Einreibung  bei 
Pleuritis  IL  397. 

ürner  L  387.  410. 
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TagusBtamm,   Stimmbandlähmung  i. 

F.  V.  Resection  dess.  I.  442.  — ,  Erkr. 

desB.  Anlass  z.  Reccurrenslähmnng  I. 

446.  — ,  Rami  laryngei  dess.  I.  448. 
Valentiner  ü.  21. 
ValeriuB  IL  248. 

Valleix  1.311.330.447.485.488.  U.  344. 

Valsalva  I.  149.  150. 

Vatrik  Blair  I.  217. 

Vauthier  I.  221. 

Veesenmeyer  I.  486. 

Verätzung  der  Scblmht,   Anlass  z. 

Lar.  phlegm.  1.  313. 
Ver^auungsorgane,  Störung ders.  b. 

Bronch.-Katarrh  II.  72. 
Verdries  I.  486. 
Verneuil  I.  163.  II.  196. 
Verschw&rungen    d.    Kehlkopfs    I. 
348.  — ,  follikuläre  I.  351.  — ,  phthi- 
sische I.  363.  — ,  syphilitische  I.  384. 
Verson  I.  225. 

Verwachsung  d.  Nasenlöcher  I.  102. 
Verwachsungen  nach  Pleuritis  II.  385. 
Verzascka  II.  165. 
Viaud  Grand  Marais  IL  248. 
Viesseux  I.  215. 
Vigla  IL  195.  226. 
Villa  Real  L  215. 
Villerm^  IL  19. 
Villermin  L  348. 

Virchow  L   158.    159.   163.  216.   348. 
349.  350.  366.  369.  370.371.373.  377. 
378.  379.  382.  393.  398.410.411.  431. 
U.  123.  124.  195.  264.  307.  329. 
Vital  L  419. 

Vocalfremitus  b.  Pleuritis  IL  357. 
Vogel  L  217.  IL  434. 
Voigtel  IL  13.  16. 

Voltolini  L    4.    39.   53.   62.    97.   98. 
388.  416.  417.  IL  228.  232.  237.  250. 
254.  300.  — ,  dessen  Kehlkopfspiegel 
I.  40. 
Volz  L  264. 
Vrolik  IL  13. 

Vox  anserina  b.  Bronchialstenose  n. 
200. 

Wächter  L  304. 
Wade  L  241. 


Wagner,  B.  L  311.  n.  41.  196.  206. 
227.  322. 

Wagner,  E.  L  216.  240.  241.242.373. 
Wagstaff  IL  20. 

Waidenburg  L   14.  20.  34.  84.  357. 

365.  381.  3S2.  IL   12.  22.  58.  78.  141. 

151.  152.153.  159.  löf  180.  192.  193. 

250.  251.  258.  296.  300.  301.  305. 

Wall  mann  II.  207. 

Walshe  I.  259.  H.  20.  22.  76.260.308. 

352.  379.  388. 
Walther  L  332.  410. 
Warden  L  12. 
Warlomont  IL  247. 
Warren  IL  166. 
Watson  L  259.  441.  H.  20. 
Watt  L  259. 
Watters  11.  227. 
Watts  IL  22.  166. 
Weber,  H.  L  100.   119.  122.  165.  168. 

248.  435.  444.  445. 
Weber,   Tb.  L  76.  80.  H.  250.  252. 

256.  259.  268.  272,  273. 
Webster  L  259.  263.  II.  225. 
Weil  I.  28.  51.   IL  214.  228.  237.  238. 
Weinlechner  L  253. 
Weisenthanner  IL  21. 
Weiser  IL  250. 
Weiss  IL  408. 
Welsch  L  441. 
Wendt  L  261.  518. 
Werner  L  486.  492.  493.  II.  228. 
Wertheim  L  51.  53. 
West  L   217.  221.   259    266.   274.284. 
285.  294.  295.  300.  485.488.491.516. 
n.  20.  34. 
Wetlin  IL  246. 
Wetzlar  L  134. 
Whitehead  L  294. 
Wichmann  L  184.  487. 
Widal  n.  21. 
Wilde  L  259.  261.  302. 
Wilks  L  343.  447.  IL  195.  1%.  207. 
Williams  L  259.  II.  29.250.255.261. 

262.  264.  265.  266.  307. 
Willigk  L  137.  359.  374. 
Willis  L  259.  262. 
Wilms  II.  364.  432. 
Winter  II.  247.  251. 
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WinterhuBten  IL  160. 

Wintrich  I.  31.  SO.  101.  261.  IL  24S. 

252.  262.  264.  317.  321.  322.  332.333* 

345.  351.  355.  356.  357.  35S.  364.  305. 

403.  404.  444.  448.449.459.471. 
Wistingshausen  IL  300. 
Witsell  L  296. 
Wittich  L  486. 
Woillez  II.  22.  308.  434.  452. 
Wolff  L  103.  371. 
Wood  L  3S8. 
Wortbington  IL  195. 
Würmer  L  d.  Nasenhöhle  I.  165. 
Walzer  IL  202. 
Wunderlich   L    171.    216.  274.  486. 

489.  490.  499.  506.  513.  517.  519.   IL 

20.  75.  193.  195.  251. 
Wylde  L  266. 
Wymann  11.  408. 
WysB  L  3S8. 


Teagh  IL  249. 

Zaniboni  L  260.  300. 

Zeissel  IL  195. 

Zeissl  L  373. 

Zengerle  IL  246. 

Zenker  I.  407. 

Zielke  L  217. 

V.  Ziemssen  L  19.  29.  36.  87.  169. 
171.  192.  217.  232.  309.389.431.430. 
440.  441.  442.  446.  480.  11.20.21.27. 
99.  130.  314.  447. 

Zimmermann  I.  216.  250.  II.  227. 

Zitterland  L  261. 

Zuckungen  b.  Keuchhusten  L  286. 

Zangenspatel  IL  5. 

Zurhelle  If.  197. 

Zwerchfellkrampf,  ton.,  Ursache d. 
Bronchasthmas.  IL  269.  — «  Unter- 
scheid, y.  Brastbma.  IL  291. 


Berichtigungen. 
Seite  5 :  Abbildungen  lies  Fig.  2  statt  3. 

»öl  yt  ff  ^  O  y,  Zt 

»     7  Zeile  1  T.  u.  lies  „die  ungleichmässig"  statt  «des  ungleichmässig^. 

„     8  „     1  V.  0.  „    „zunehmende  laterale  Wand  des". 

f,     8  „     2  y.  o.  n    »deren""  statt  „dessen*". 

„11  „      1  V.  0.,  Zeile  1  v.  u.,  sowie  Seite  12  Zeile  18  v.  o.  „Mackenzic" 

statt  „Makenzie*". 

„12  „    15  y.  0.  lies  „Baumes"  statt  „Baumes*". 

.,14  „      2  y.  0.  „     „München""  statt  „Erlangen"". 

„15  „    15  y.  u.  „     „Fig.  4""  statt  „Fig.  3". 

„    17  „     6  y.  0.  „    „zur  Besichtigung""  statt  „zu  Besichtigung*". 

„17  „     3  y.  u.  „    „e'""  statt  „e""". 

„23  „     3  y.  u.  „    .Störk"*  statt  „Stök**. 

„    48  „    13  y.  0.  „    .»inspiriren*"  statt  respiriren"*. 

„51  „     9  y.  0.  „    „Beobachteter""  statt  „Beobachter". 

„57  „      3  y.  0.  „    „breiter""  statt  „weiter"". 

„78  „19  y.  0.  „     „(bis  Iproc.  Lösung)*"  statt  „(Iproc.  Lösung)**. 

„215  „      1  y.  0.  „    „diphtheritica""  statt  „diphtherithica"". 


Druck  Ton  J.  B.  Hirsch  fei  d  in  Leipzig. 
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